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1. Introduccié






1. L’espatlla

1.1 Anatomia i biomecanica

La cintura escapular és el complex articular amb més mobilitat del tot
el cos. La componen tres ossos: escapula, clavicula i htimer; aquests
formen tres articulacions veritables: esternocostoclavicular, acromiocla-
vicular, escapulohumeral o glenohumeral (figura 1), un espai de llis-
cament escapulotoracic i un espai subacromial. Tot aquest conjunt d’es-
tructures connecten I'extremitat superior amb el torax i permeten el seu
moviment respecte a aquest (Miralles et alii, 2005; Borrell i Puigdellivol,
2000).

L’espai de lliscament escapulotoracic i 1'espai subacromial sén
considerats com unes pseudoarticulacions, perque des del punt de vista
anatomic no es tracta d’unes articulacions com a tal, encara que fisio-
logicament estan formades per dues superficies que llisquen entre si
(Borrell i Puigdellivol, 2000).

El grau de participacié en la mobilitat de I’espatlla no és el mateix
per a les tres articulacions. L’articulacié glenohumeral participa en un
50% de la mobilitat total de I'espatlla, I'acromioclavicular en un 40% i
I'esternocostoclavicular en un 10% (Borrell i Puigdellivol, 2000).

Aixi, 'articulacié glenohumeral, que articula I'himer amb la cavi-
tat glenoidal de I'escapula, es considera I'articulacié principal de 1'es-
patlla. Es caracteritza per ser una articulacié penjada de I'escapula amb
un baix perfil ossi i estabilitzada fonamentalment pels musculs. El cap
humeral, tot recobert per cartilag, posseeix una inclinacié caracteristica
que li permet articular de manera correcta amb la glenoide. Representa
el ter¢ d'una esfera i esta orientat en retroversio de 30° a 40°, assegura
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aixi una minima estabilitat anteroposterior i disminueix el risc de lu-
xacié. La cavitat glenoidal és la superficie concava de I'articulacié ca-
racteritzada per una inclinacié cap a dalt i cap a dins d'uns 5° i una
retroversid de 7°. La concavitat és menys accentuada que la convexitat
del cap humeral amb la qual cosa només és capag de contenir aproxi-
madament un ter¢ del diametre del cap humeral. Aquesta discordanga
de superficies articulars es supleix amb I'existéncia d'un rodet glenoidal
fibrocartilaginds en el perimetre de la cavitat, que fa que augmenti la
superficie articular. La caracteristica anatomica d’aquesta cavitat, que és
de ser gairebé plana, afavoreix I'amplitud dels moviments (Della et alii,
2004; Borrell i Puigdellivol, 2000).

Figura 1. Ossos i articulacions de I'espatlla. 1:
escapula, 2: clavicula, 3: himer, A: articulacio
glenohumeral, B: articulacié acromioclavicular,
C: articulacié esternocostoclavicular

Els lligaments glenohumerals estan formats per tres fascicles: 1li-
gament glenohumeral superior, mitja i inferior. El lligament coracohu-
meral, que esta ubicat en "espai compres entre el muscul supraespinds
i el subescapular, exerceix una funcié de suspensor de I'himer amb una
oposicié constant a 'accié de la gravetat i de fre en els moviments de
rotacié interna o externa, de flexi6 i d’extensié. El lligament coracoa-
cromial esta ubicat en 1'espai subdeltoidal (Borrell i Puigdellivol, 2000).

1.1.1 L’estabilitat de 'espatlla

L’evoluci6 de I'ésser huma cap a la bipedestacié va provocar una perdua
de I'estabilitat morfologica de l'articulacié glenohumeral per tal d’aug-
mentar la seva mobilitat. El fet d’adquirir un perfil fibrolligamentés va
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disminuir l'estabilitat, per aix0 aquesta articulacié és més propensa a
patir luxacié anterointerna del cap humeral (De la Cuadra et alii, 2006).

Degut a les caracteristiques anatomiques de I'articulacié glenohu-
meral els teixits tous son els seus principals estabilitzadors. La integritat
d’aquesta articulacié depeén, doncs, dels lligaments i dels musculs. Pero,
tot i I'existencia de lligaments glenohumerals, I'estabilitat d’aquesta
articulacié es déna majoritariament per la musculatura (Dinnes et alii,
2003).

Els estabilitzadors estatics estan formats per I’anatomia articular, el
rodet glenoidal, la capsula articular, els lligaments glenohumerals i la
pressié negativa intraarticular. El paper estabilitzador d’aquests ele-
ments passius s"ha comprovat en diversos estudis. Quan el brag esta en
repos al costat del cos no hi ha cap activitat electromiografica de la mus-
culatura mobilitzadora de I'espatlla. En un estudi amb cadavers es va
observar que la posici6 del cap humeral es manté sense necessitat d"acti-
vitat muscular quan el brag es troba vertical al costat del cos (Basmajian
i Bazant, 1959; Dinnes ef alii, 2003; Kumar i Balasubramaniam, 1985).

* La capsula articular és un cilindre fibrés solt amb fibres horit-
zontals que van de la glenoide de I'escapula al coll anatomic de
I'htimer. Ha de ser solt per tal de permetre el rang de mobilitat
tan ampli de I'espatlla. Per aquest motiu, la capsula articular fa
poc per l'estabilitat de I'espatlla. La part posterior de la capsu-
la té més resistencia a la traccié i un modul elastic millor que la
part anterior. Aquesta caracteristica anatomica pot ser una de
les explicacions de la baixa incidéncia de luxacions posteriors
en comparacié amb les luxacions anteriors (Dinnes et alii, 2003;
Miralles et alii, 2005).

* La part anterior de la capsula esta engruixida i reforcada per
tres lligaments glenohumerals: superior, mitja i inferior, que es
troben situats entre el rodet i ’htumer, i només es fan visibles
des de l'interior de la cavitat glenoidal. La part posterosuperi-
or s’enforteix a prop de la seva inserci6 humeral pel lligament
coracohumeral, un lligament molt fort que va des de l'apofisi
coracoide fins a la cara anterior de la tuberositat major i es fu-
siona amb la capsula articular (Dinnes et alii, 2003).
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* Elrodet glenoidal és un anell de teixit fibr6s dens que s’ancora
en les vores de la cavitat glenoidal per la seva part posterior i al
tend6 del muscul biceps per la part anterior. A més, en el rodet
s’insereixen els lligaments glenohumerals a la vora glenoide.
Es caracteritza per donar eficagment més profunditat a la cavi-
tat glenoidal la fa més concava i li confereix més congrueéncia a
les superficies articulars (Martinez et alii, 2006; Miralles et alii,
2005; Palastanga et alii, 2000).

e En tractar-se d’una articulacié penjada, la pressi6 negativa in-
traarticular també estabilitza I'articulaci6é. En l'interior de la
capsula articular hi ha una pressié negativa deguda a l'eleva-
da pressi6 osmotica dels teixits intersticials que arrosseguen
aigua dins de l'articulacié. La quantitat d’aigua dins de l’arti-
culacié és minima, amb la qual cosa es produeix un efecte de
buit que déna estabilitat a I’articulacié (Miralles et alii, 2005).

Els estabilitzadors dinamics donen estabilitat durant el moviment de
l'espatlla i inclouen els musculs que formen el manegot dels rotatoris, el
tend6 de la porci6 llarga del biceps, els moviments escapulotoracics i al-
tres musculs de la cintura escapular com el pectoral major, el deltoide, el
dorsal ample i el serrat anterior. El manegot dels rotatoris és 1'estabilit-
zador més important en la prevenci6 de la inestabilitat de I"espatlla, tant
de I'anterior com de la posterior. La dita musculatura, juntament amb
els musculs escapulars, és important, perqué proporciona compressié
a la concavitat de l'articulacio glenohumeral (Anakwenze et alii, 2011).

1.1.1.1 MUSCULATURA ESTABILITZADORA

Quan s’aplica un pes addicional a l'espatlla o s’inicia un moviment,
I'estabilitzacié es déna pels components contractils, ja que I'estabilitat
que proporcionen els elements capsulolligamentosos és insuficient. La
musculatura periarticular actua com a reforg actiu segons la distribucié
segiient (Pérez et alii, 2004):
* Reforcos superiors: supraespinds i porci6 llarga del biceps bra-
quial

* Reforcos inferiors: porci6 llarga del triceps braquial
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* Reforgos anteriors: subescapular, pectoral major i rodé menor

e Reforcos posteriors: infraespinés i rodé menor

La forca de traccié caudal que provoca portar un pes a la ma és
contrarestada per la contraccié del manegot dels rotatoris, que estiren el
cap de I'htimer contra la cavitat glenoidal com efecte protector de 1'es-
patlla. Durant els moviments de I'espatlla, els mutsculs actuen a 'unison
per estabilitzar l'articulacié (Dinnes et alii, 2003).

Principalment, 'estabilitat de I'espatlla es déna pel manegot dels
rotatoris i també pel tend6 de la porcié llarga del biceps (Pérez et alii,
2004).

El manegot dels rotatoris és una estructura tubular, muscular, ten-
dinosa i fibrosa que envolta per fora i inclou la capsula articular, i pro-
tegeix i estabilitza aixi 1’articulaci6é en qualsevol punt de la seva circum-
feréncia. Aquest esta format per quatre musculs (figura 2): subescapular
(anterior), supraespinés (superior), infraespinés i rodé menor (posteri-
ors), que s’originen de les diferents concavitats de I'escapula i es troben
units per teixit connectiu lax, i formen el manegot dels rotatoris, per
acabar inserint-se en la porci6é proximal de I'htimer (Pérez et alii, 2004).

Euhe:inapur
Figura 2. Musculatura del manegot dels rofatoris.

El muscul subescapular és I'tinic rotatori intern del manegot que
s’origina en la fossa subescapular de l'escapula i s’insereix en la tube-
rositat menor de I’htimer. Recobreix la capsula articular juntament amb
els lligaments glenohumerals. La seva posici6 és fonamental per evitar
el desplacament anterior del cap de I'htimer respecte a la glenoide (Pé-
rez et alii, 2004).

El supraespinds s’origina en la fossa supraespinosa de 'escapula,
travessa 'arc coracoacromial quan encara és massa muscular i s'uneix
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al tend6 del manegot per inserir-se en la part superior de la tuberositat
major de ’htimer. El tend6 d’insercié és molt curt i en el moviment d’ab-
ducci6 esta exposat al frec amb 1’arc coracoacromial. La seva funci6 és
la d’abduccié del brag, que realitza juntament amb el mascul deltoide.
A més, realitza la funcié de coaptacié del cap humeral contra el fons
de la glenoide durant el moviment d’elevacié del brag, és a dir, uneix
aquestes dues superficies. De la poténcia muscular del supraespinds, el
97% s’utilitza per comprimir I'articulacié glenohumeral (Miralles et alii,
2005; Pérez et alii, 2004).

Aquest muscul esta irrigat per la branca acromial de l'arteria to-
racoacromial i deixa la zona més lateral del tend¢ en la seva inserci6
precaria d’aportacié vascular. Aquesta zona hipovascularitzada és co-
neguda com a area critica de Codman i s’estén a una petita porcié del
tend6 de l'infraespinés i a la zona de les tuberositats major i menor, amb
el tendo del biceps (Pera, 1996; Pérez et alii, 2004).

Els musculs infraespinds i rodé menor sén els rotatoris externs del
manegot i formen la paret posteroinferior d’aquest. El primer s’origina
en la fossa infraespinosa de l'escapula i el segon en la regi6 lateral de
I'escapula. Tots dos s’insereixen, com el supraespinés, en la tuberositat
major de I'hamer, l'infraespinés en la part central i el rodé menor en la
inferior. Constitueixen un reforg potent de la capsula posterior, en espe-
cial perquée en 'articulacié escapulohumeral encara apareixen en forma
de massa muscular (Pérez et alii, 2004).

La forga dels quatre musculs del manegot dels rotatoris és diferent.
El1 50% de la forca correspon al muscul subescapular, segueix I'infraes-
pinds amb un 22%, el supraespinds amb un 14% i el rod6 menor amb un
14% (Miralles i Miralles, 2007).

L’acci6 dels tendons dels musculs que compren el manegot dels
rotatoris és molt important en el manteniment de 1'estabilitat de 1'ar-
ticulaci6 glenohumeral mentre es produeixen els moviments. Aquests
son els estabilitzadors dinamics més importants en la prevencié de la
inestabilitat posterior de l'espatlla. Diversos estudis han identificat el
muscul subescapular com l'estabilitzador dinamic principal en la pre-
venci6 de la luxacié posterior. L’estabilitat dinamica inferior de 'articu-
lacié glenohumeral és mantinguda pel supraespinés i per la porci6 llar-
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ga del biceps, mentre que els musculs infraespinds i el rodé menor sén
els compressors posteriors (Dinnes et alii, 2003; Provencher et alii, 2011).
El tend6 de la porcio llarga del biceps és intracapsular i s’origina en
la vora superior de la cavitat glenoidal de I'escapula. Cal destacar també
la funcié estabilitzadora que proporciona el tend6 de la porcié llarga
del biceps a l'articulacié de I'espatlla. En contraure’s, exerceix una forga
en direccid cranial i fixa el cap humeral contra la glenoide, sobretot en
abducci6 total, i evita la luxacié del cap humeral. El major efecte esta-
bilitzador I'exerceix amb el brag a 45° d’abduccid, rotacié neutra, flexié
i supinaci6 del colze. A més, provoca un desplacament caudal del cap
de 'himer, actua com a depressor del cap humeral i és sinergista dels
musculs rotatoris de I'espatlla (Miralles et alii, 2005; Pérez et alii, 2004).

1.1.2 Cinematica de l'espatlla

L’estructura de I’articulacié de I’espatlla permet una gran mobilitat pero
a costa de l'estabilitat. Els moviments son flexio, extensio, abduccio, ad-
ducci6 i rotacions, externa i interna (Dinnes et alii, 2003).

e L’abduccié. El deltoide és considerat el més poderés abductor.
Durant la primera part del recorregut actua de manera pro-
gressiva i es manté en la segona meitat del recorregut. Ana-
tomicament es poden diferenciar tres fascicles: anterior, mit-
ja i posterior, definits pel seu origen. Quan el brag realitza el
moviment d’abduccié pur intervé el fascicle mitja més la part
externa dels fascicles anterior i posterior. El supraespinds té la
capacitat de fer la mateixa amplitud d’abduccié que el deltoi-
de, a més de coaptar el cap humeral contra la glenoide durant
'elevaci6 del brag. Antigament es pensava que el supraespi-
nés només actuava a l'inici del moviment d’abducci6 i que hi
continuava el deltoide. Pero aixo no és aixi ja que tots dos mus-
culs treballen de forma simultania al principi i al final de I'ab-
duccié. L’activitat maxima del supraespinés es troba entre els
90°1100°. El subescapular i I'infraespinés col laboren també en
I"abduccié de 'espatlla, el primer actua millor en rotacié exter-
na mentre que el segon ho fa millor en rotaci¢ interna. Aquests
dos miusculs, juntament amb el rodé menor, en contraure’s
coapten el cap humeral en oposici6 a la forga resultant de la
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contracci6 del deltoide, i déna a lloc a I'abduccié de I'espatlla
(Dinnes et alii, 2003; Dufour i Pillu, 2006; Miralles et alii, 2005).

e L’accié combinada dels musculs subescapular, rodé menor i
infraespinés contraresta la forca en direcci6 cranial del muscul
deltoide. Per tant, permeten al deltoide, ajudat pel supraes-
pinods, crear una forca perpendicular a la diafisi humeral que
dona lloc a 'abduccié de I'extremitat superior (Dinnes et alii,
2003).

*  L’adduccié. La contraccié simultania del romboide i del rodé
major déna lloc al moviment contrari a I'abduccié. Aquest mo-
viment és determinat per 1’accié conjunta de tots dos, ja que el
rodé major, per tal de ser eficag, necessita que el romboide des-
placi 'escapula en sentit cranial i medial (Dinnes et alii, 2003;
Miralles et alii, 2005).

*  La rotacio interna. Els musculs que realitzen el moviment de
rotacio interna son el dorsal ample, el pectoral major, el subes-
capular, el rodé major i les fibres anteriors del deltoide. Els tres
primers son els principals motors d’aquest moviment, pero cal
comentar que l'accié del subescapular disminueix en efectivi-
tat en el cas d’augmentar el moviment d’abduccié (Dinnes et
alii, 2003; Miralles et alii, 2005).

*  La rotacio externa. L'infraespinés és el principal rotatori extern.
Es troba actiu durant tota I'amplitud de moviment de rotacié
externa, independentment dels graus d’abducci6 en els quals
es trobi l'articulacié glenohumeral. El rodé menor i les fibres
posteriors del deltoide assisteixen l'infraespinés en la rotacié
externa. Les fibres posteriors del deltoide son més potents amb
una abduccié de 90° (Dinnes et alii, 2003; Miralles et alii, 2005).

e Laflexié. El coracobraquial, el fascicle superior del pectoral ma-
jor i la porcié clavicular del deltoide sén els encarregats d’ini-
ciar el moviment de flexié fins als 50° 0 60°. El trapezi i el serrat
major eleven el brac des dels 50° o 60° fins als 120° de flexid.
Per poder arribar a aquesta amplitud, durant aquest recorre-
gut articular hi ha un moviment de bascula de I'escapula amb
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la finalitat que la glenoide quedi orientada cap a cranial i cap a
dorsal. Per assolir els 180° de flexié és necessari la intervencié
de la columna vertebral (Miralles et alii, 2005).

* L’extensio. El rodé major, el rodé menor, el dorsal ample i la
porcid espinosa del romboide sén els musculs que intervenen
en el moviment d’extensié de l'articulacié glenohumeral. Du-
rant aquest moviment també intervenen els musculs subesca-
pular i supraespinés, els quals fan una accié estabilitzadora
important (Miralles et alii, 2005).

1.2 L’articulacié subacromial

L’articulacié subacromial esta constituida per dos plans complexos i es-
tructuralment diferents, i és coneguda com l'articulacié glenohumeral
secundaria, a causa de la realitzaci6 tan eficac de la seva funcié. Aquesta
funcio és facilitar la segona meitat de 1’abduccio, i permet d’aquesta ma-
nera un lliscament sense risc de lesions, entre les porcions no articulars
de I'htimer i1’escapula, en els moviments realitzats per 1'articulaci6 gle-
nohumeral. L’afectacié de 'articulacié subacromial limita tant la mobi-
litat de I'espatlla com la de I'articulacié glenohumeral principal (Pérez
et alii, 2004).

La superficie articular superior de I'articulacié subacromial consti-
tueix la volta coracoacromial. Aquest sostre esta format per 'acromi en la
seva part més posterior, I’apofisi coracoide en la seva regié més anterior
i pel lligament coracoacromial, situat entre aquestes dues estructures
(Pérez et alii, 2004).

e L’acromi es troba orientat en un direcci6 obliqua cap a ante-
rior i superior. L’algada que pugui assolir respecte a l'articu-
laci6 glenohumeral i la seva morfologia poden ser també un
condicionant d"un procés patologic produit per un compromis
d’espai l'interior del canal del qual forma el sostre. Morrison
i Bigliani van descriure tres tipus de morfologia de ’acromi
(figura 3): pla (tipus I), corb (tipus II) i ganxo (tipus III); aquest
altim esta associat amb més freqiiencia a la sindrome de pin-
cament. En els darrers anys, també s’ha plantejat un acromi ti-
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pus 1V, caracteritzat per la seva morfologia en corba invertida
(Avila et alii, 2008).

e El lligament coracoacromial tanca la volta i separa la bossa
subacromial i el tend6 del supraespinés de I'articulacié acro-
mioclavicular. Aquest pla osteolligamentds continua cap al la-
teral amb la cara inferior del mascul deltoide.

A)A'

Figura 3. Tipus de morfologia de I'acromi

La superficie articular inferior esta formada per la porcié superior
i lateral de les estructures periarticulars de I'articulacié glenohumeral.
De medial a lateral trobem, en primer lloc, al muscul supraespinés, en
la fossa supraespinosa de 1'escapula i sobre 1'articulacié; en segon lloc,
el tendo del supraespinés, en la insercié conjunta del manegot dels ro-
tatoris a la tuberositat major de I'htimer; i, finalment, en la part més
externa, trobem el troquiter. Aquestes estructures van lliscant sota la
volta coracoacromial a mesura que avanga el moviment d’abduccié de
I'espatlla (Pérez et alii, 2004).

La bossa subacromial és una gran bossa situada sota el lligament
coracoacromial. Es la sinovial d’aquesta articulacio, la qual permete el
lliscament de les dues superficies. Per damunt, es troba adherida a la
volta coracoacromial i, per sota, a la part superior i externa del troquiter
ial tend6 del supraespinds. Les seves parets laterals mobils son fons de
sac que poden comunicar-se amb altres bosses seroses musculars. Es
troben per sota del deltoide en la seva part inferior i lateral, per sota de
I'acromi en la seva part posterior i per sota de I'apofisi coracoide en la
part anterior (Pérez et alii, 2004).
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1.2.1 L’espai subacromial

L’espai subacromial esta delimitat superiorment per la cara inferior de
I'articulacié acromioclavicular, anteriorment pel lligament coracoacro-
mial i la coracoide, i inferiorment pel cap humeral. Els teixits que ocu-
pen aquest espai son el tend6 del supraespinés, la bossa subacromial, el
tend¢ llarg del biceps i la capsula de I'articulacié glenohumeral. Qual-
sevol o totes aquestes estructures poden estar afectades donant lloc a la
sindrome subacromial (Michener et alii, 2003; Swiontkowski, 2005).

Tant la disminuci6 de I'espai subacromial com I'augment de mida
del seu contingut ocasionen la friccié d’aquests elements durant els mo-
viments actius, amb el conseqiient dany progressiu que origina la pato-
logia del manegot dels rotatoris (Avila et alii, 2008).

L’espai subacromial s’ha estudiat mitjangant diferents técniques
diagnostiques per la imatge amb una mesura lineal de la distancia, en
mil limetres, entre I’acromi i I’htiimer, anomenada la distancia acromi-
ohumeral. Mitjancant imatges radiologiques, s’ha vist que en les per-
sones sense patologia d’espatlla i amb el brag recolzat en el lateral la
distancia mitjana és d’entre 10 i 15 mil 1imetres. En persones amb pingca-
ment subacromial i amb el brag en repos s’observa una distancia similar.
Perd durant el moviment actiu d’abduccié s’ha demostrat, mitjangant
ressonancia magnetica, un major estretiment d’aquesta distancia (Seitz
i Michener, 2011).

La sindrome subacromial implica, com a minim, un grau d’infla-
maci6 dels tendons o de la bossa en I'espai subacromial. La inflamaci6
d’aquestes estructures produeix una disminucié general del volum de
I'espai, que pot donar lloc a un augment de la compressié del teixits
contra les fronteres de l'espai subacromial. S’ha demostrat en pacients
amb sindrome subacromial I'existéncia d'una degeneracié dels tendons
que es troben a I'espai subacromial, que pot ser resultat del procés infla-
matori o de la tensié de sobrecarrega en I'espatlla durant les activitats
(Michener et alii, 2003).

Una altra possible causa de la invasié en I'espai subacromial és
el lligament coracoacromial. Un engruiximent d’aquest lligament pot
disminuir I’espai, causant directament una disminucié del pas del ten-
do del manegot per I'espai subacromial. S’ha demostrat una significa-
tiva relaci6 entre la presencia d"un lligament coracoacromial engruixit
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i la incidéncia de ruptures del manegot dels rotatoris (Michener et alii,
2003).

La posici6 del brag i I'activitat muscular causen canvis sistematics
enl’amplada de I'espai subacromial. Els pacients amb una ruptura com-
pleta de I'espessor del manegot dels rotatoris mostren una reduccié de
I'amplada de I'espai subacromial, fins i tot durant la relaxacié muscular,
als 30°1 90° d’abduccié. En I'estudi de Graichen, en els 10 pacients amb
sindrome de compressi6, l'activitat muscular portava a una disminucié
significativa en I'amplada de I'espai subacromial, en comparacié amb el
costat contralateral sa (Graichen et alii, 1999).

1.3 Patologia de l’espatlla

Els trastorns de I'espatlla s6n, d’una banda, un dels principals proble-
mes de salut en la practica clinica i, de I’altra, s6n la segona causa d’in-
capacitat laboral. El dolor d’espatlla és el tercer tipus més comti de dolor
musculosquelétic després del de la columna vertebral i del genoll. Es
una de les causes més freqiients de dolor musculosquelétic benigne en
subjectes adults, amb un augment progressiu en relacié amb 'envelli-
ment de la poblacié. Suposen una quarta part dels processos atesos en
els serveis de rehabilitaci6 i la causa principal sén els trastorns no trau-
matics de l'espatlla (Bicer i Ankarali, 2010; Green et alii, 2003; Pinedo,
2006; San Segundo et alii, 2008).

La prevalenca anual del dolor d’espatlla, acompanyat de la disca-
pacitat, en la poblaci6 general, és aproximadament del 20%, amb I'aug-
ment de la taxa en la gent gran, d’acord amb diversos estudis epide-
miologics. Aquest augment coincideix amb una poblacié que envelleix
cada vegada més activa i menys disposada a acceptar les limitacions
funcionals. La prevalenca d‘espatlla dolorosa pot assolir el 40% o més
en persones que practiquen esport o en determinades professions (Bicer
i Ankarali, 2010; Gomoll et alii, 2004; Ludewing i Reynolds, 2009).

En els dltims anys s’ha produit una evoluci6 sobre els coneixe-
ments de la patologia d’espatlla gracies al desenvolupament de les tec-
niques diagnostiques, principalment l'artroscopia. S’ha deixat a banda
el concepte de periartritis escapulohumeral que englobava practicament
tots els diagnostics possibles de les lesions d’espatlla (Ordoériez, 2007).
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L’espatlla dolorosa sovint es diagnostica com a bursitis, tendini-
tis o pincament subacromial, majoritariament com a conseqtiéncia d'un
conflicte d’espai en la regi6 subacromial. Pero, hi ha un ampli ventall de
possibles entitats anatomiques que poden donar lloc al dolor d’espatlla,
des de simples distensions fins a ruptures massives del manegot dels
rotatoris. El diagnostic diferencial de I'espatlla dolorosa agrupa I’etiolo-
gia en cinc grups, d’acord amb el sistema anatomic afectat (taula 1). La
disfuncié de qualsevol de les estructures estabilitzadores de I'espatlla
pot causar dolor, debilitat i inestabilitat (Gomoll et alii, 2004; Sala, 2006).

Per avaluar l'espatlla dolorosa també es pot fer un diagnostic di-
ferencial en funcié de la cronicitat dels simptomes. El dolor d’espatlla
agut inclou causes traumatiques com una luxacié d’espatlla, esquingos
de 'articulacié acromioclavicular, i fractures d’hamer i clavicula proxi-
mals; i causes no traumatiques com la tendinitis calcificada, tendinitis
bicipital i, amb molta menys freqtiencia, la gota, artritis séptica o la bur-
sitis septica. L’espatlla dolorosa també pot estar causada per processos
cronics com l'artrosi, glenohumeral o acromioclavicular, o 'artritis in-
flamatoria. Quan els simptomes de I’espatlla es tornen cronics sén indi-
catius de capsulitis adhesiva, polimialgia o, més rarament, osteomielitis
o trastorns neoplastics (Dinnes et alii, 2003; Gomoll et alii, 2004).

El dolor referit conseqiiencia de trastorns en la columna cervical
és una font molt comuna de dolor a I'espatlla. Es important en aquesta
situaci6 la realitzacié d"un examen clinic acurat per diferenciar entre els
processos locals i els referits. En rares ocasions, la radiaci6 visceral, com
passa en la insuficiéncia hepatica i els processos cardiacs, pot distin-
gir-se com a dolor a I'espatlla (Gomoll et alii, 2004).

S’ha estimat que el 90% de les lesions de I'espatlla dolorosa sén re-
sultat de lesions dels teixits tous extracapsulars. Les més freqiients son
els trastorns del manegot dels rotatoris i les sindromes de pingament.
Les patologies associades al manegot dels rotatoris poden progressar a
ruptures del manegot dels rotatoris, aixi com a inestabilitat de I'articula-
ci6 glenohumeral i a capsulitis adhesiva. Amb excepci6 de la capsulitis,
la majoria d’aquestes patologies estan relacionades amb les activitats
professionals o esportives que impliquen un s freqiient del brag. Des-
taquen, doncs, per la seva prevalenga, les anomenades sindromes de
pincament, la més freqiient de totes és la sindrome de pincament suba-
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cromial (subacromial impingement syndrome). Aquest terme abasta un
ventall de patologies de I'espatlla amb diferents simptomes clinics, en-
tre aquests dolor mecanic i/ o debilitat. Les més comunes sén la bursitis
d’espatlla i la tendinitis del manegot dels rotatoris (Dinnes et alii, 2003;
Ludewing i Reynolds, 2009, Ordénez et alii, 2007).

En l'estudi de Van der Windt del 1996, fins a un 30% dels tras-
torns dels teixits tous es van atribuir a una tendinitis del manegot dels
rotatoris, el 22% a una sindrome capsular, el 17% a bursitis aguda i el
13% a una bursitis cronica. En un altre estudi anterior, el manegot dels
rotatoris va estar involucrat en la majoria dels trastorns d’espatlla, al
voltant del 70% dels casos. De Almeida va analitzar 112 casos en un
estudi descriptiu, en el qual es va trobar que, del total de pacients, un
41% presentava una tendinitis, un 45% una ruptura parcial del tend¢ i
un 14% una ruptura total del tend6 del manegot dels rotatoris (Chard et
alii, 1991; De Almeida et alii, 2005; Van der Windt ef alii, 1996).

Sovint, les anormalitats del tendé de la porci6 llarga del biceps
s’associen amb ruptures del manegot dels rotatoris i poden ser també
una rad de dolor d’espatlla persistent (Lakemeir et alii, 2010).

Cal esmentar que una gran proporcié de pacients amb ruptures
del manegot dels rotatoris es mantenen asimptomatics. La ressonancia
magnetica de subjectes sense dolor d’espatlla revela una ruptura parcial
i total de l'espessor del manegot dels rotatoris en el 4% dels individus
d’edat inferior a 40 anys i en més del 50% de les persones majors de 60
anys (Gomoll et alii, 2004).

Taula 1. Etiologia del dolor d’espatlla.

Artritis glenohumeral, artrosi, inestabilitat, ruptura del

ARTICULAR

rodet

Tendinitis, capsulitis, fibromialgia, bursitis, artritis o
PERIARTICULAR . . .

esquingos acromioclaviculars

Fractura proximal d’humer o clavicula, infeccions,
OSSIA ) .

quists o tumors ossis

Radiculopatia i artritis cervical, dolor miofascial,
REFERIDA

processos cardiacs, hepatics, esplénics i diafragmatics
NEUROLOGICA Neuritis braquial, sindrome del tunel carpia
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2. La sindrome subacromial

La sindrome subacromial és el trastorn més comu de l'espatlla i la cau-
sa més freqiient de dolor d’espatlla, amb una prevalenca del 44-65%
de totes les visites al metge per omalgia i una elevada incidéncia en la
poblacié fisicament activa (Michener et alii, 2003; Michener et alii, 2004;
Sauers, 2005).

Va ser descrita pel Dr. Charles S. Neer al 1972 com una entitat de la
malaltia del manegot dels rotatoris resultant de la degeneraci6 i del pin-
cament del manegot. Es defineix com el pingament del tend6 del mus-
cul supraespinés entre la vora anteroinferior de 'acromi i la tuberositat
major de I'himer. Aquesta trampa anatomica és responsable de lesions
degeneratives en el tendé (Jia et alii, 2011; Neer, 1972; Santamato, 2009).

Aquest concepte correspon a la més antiga denominacié de I'espat-
lla dolorosa i engloba tot el conjunt de patologies que es produeixen en
'espai subacromial. Inclou processos degeneratius i inflamatoris més o
menys avangats que afecten els tendons i les bosses que es localitzen en
aquest espai (Pérez i Garcia, 2004):

* Tendinitis del manegot dels rotatoris
*  Bursitis subacromials

* Ruptures o esquingos del manegot dels rotatoris

A més de la lesi6 del manegot dels rotatoris o dels tendons que
el formen, pot haver-hi una afectacié del tendé de la porcié llarga del
biceps i de la bossa subacromial (Martinez et alii, 2006).
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2.1 Etiologia

Durant el moviment d’abduccié es produeix el pingament subacromial
conegut com a “impingement”. Aquest pingament es produeix en 'es-
pai subacromial quan la bossa subacromial i el manegot dels rotatoris
queda atrapat entre el cap de I'htimer i I'acromi o el lligament coracoa-
cromial, a causa de canvis en l'espai subacromial. Dels diversos factors
que intervenen, un dels més importants és la presencia del lligament
coracoacromial damunt del muscul supraespinés, aixi com el desplaca-
ment que pateix en passar la tuberositat major per sota (Miralles et alii,
2005; Kelly i Brittle, 2010).

La bossa subacromial no esta en contacte amb l"articulacié gleno-
humeral, només es comuniquen quan hi ha una ruptura de tot el gruix
del manegot dels rotatoris. En cas d’haver-hi algun tipus d’inflamacio,
a la meitat i al final del recorregut articular del moviment d’abduccié, el
troquiter pinca aquesta bossa contra la volta coracoacromial i déna lloc
a una espatlla dolorosa (figura 4) (Pérez et alii, 2004).

. S : Clavicula
SUpTaespinds
Liigament _—— Lligament conaoide
acromioclavicular S
Superiar ——— Lligament trapezoide
Acromi — ___ Lligament
coracoacromial
Bossa subacromial s, by
subdeltoidal ~ Apofisis coracoide
Manegotdels | ] a '- ' "~ ~— Miscul coracobraquial i
rofataris LS porcid curta dei biceps
Figura 4. Vista superior de lariculacis subacromial La pinga mostra el pas del miscul supraespings
sota la volta coracoacromial. Extret de Pérez ef aifi, 2004

El pingament produeix una irritacié de les estructures del manegot
dels rotatoris i/o de la porcié llarga del tendé del biceps braquial. Un
dels principals mecanismes proposats com a causa d’aquest pingament
és el xoc repetitiu, i déna lloc a la patologia del manegot dels rotatoris
que pot progressar cap a la ruptura parcial o total de I"espessor del ma-
negot (Ludewing i Reynolds, 2009).

La primera teoria sobre I'etiologia de la patologia del manegot dels
rotatoris data de 'any 1834 i se li atribueix a Smith. El 1924, Meyer va
publicar la seva teoria de desgast en les ruptures del manegot. Deu anys
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després, Codman va resumir vint-i-cinc anys d’observacions sobre el
manegot dels rotatoris i els seus components, i va relacionar la ruptura
del supraespinés amb la bossa subacromial i I’area critica de Codman.
Posteriorment, el 1972, Neer va descriure la sindrome de pincament
subacromial, o “impingement” subacromial, com la causa responsable
del 95% de les ruptures del supraespinés (Avila et alii, 2008).

Actualment, gracies als avencos en els coneixements de les estruc-
tures subacromials i de la biomecanica de l'espatlla, es defensa la teoria
multifactorial, ja que un tnic mecanisme no pot explicar aquesta sin-
drome en tots els pacients i, menys encara, per la preséncia de persones
asimptomatiques amb canvis morfologics peré amb funcié normal de
I'espatlla. Els factors implicats en la sindrome subacromial inclouen 1'tis
excessiu i la degeneracié glenohumeral, la hipermobilitat i la inestabi-
litat, els processos restrictius de 'espatlla, les anomalies i els canvis de
I’acromi, la inestabilitat funcional i la mala postura escapular (Avila et
alii, 2008; Dickens ef alii, 2005).

Es parla de causes intrinseques i extrinseques en el desenvolupa-
ment de la sindrome subacromial. Hi ha dues teories que predominen
quant a la causa de 'estretiment de I'espai subacromial: la teoria del xoc
intrinsec i la del xoc extrinsec (Avila et alii, 2008; Michener et alii, 2003).

En la teoria del xoc intrinsec, I"afectaci6 parcial o total del tend¢ és
conseqiiencia del procés degeneratiu, que ocorre amb el temps a causa
a l'ts excessiu, a la sobrecarrega o a traumes dels tendons, a osteofits, a
canvis acromials, a desequilibris musculars i debilitat, i també a la mo-
dificacié de la cinematica (Michener et alii, 2003).

En la teoria del xoc extrinsec, la inflamacié i la degeneracié del
tend6 es produeixen com a resultat de la compressié6 mecanica en el
tendo per una estructura externa, com una postura defectuosa, alteracié
de la cinematica escapular, opressié capsular posterior i/o la patologia
de I'arc acromial i coracoacromial. D’aquesta compressié tendinosa pot
derivar-se’n una inflamacié de la bossa subacromial, la qual cosa pro-
voca més dolor i major compressid, a causa de la inflamacié secundaria
(Gomoll et alii, 2004; Michener et alii, 2003).

Sense fer una diferenciacié de causa intrinseca o extrinseca, els
mecanismes potencials que provoquen una compressié estructural, in-
dividualment o en combinaci6, inclouen disfuncié de la cinematica de

27



Laura Pérez Merino

l'articulacié glenohumeral i escapulotoracica, degeneraci6 i inflamacié
del tendons o bossa, disfuncions de I’acromi, debilitat del manegot dels
rotatoris o disfuncions de la musculatura escapular. L’evidéencia sugge-
reix que probablement hi ha una varietat de factors que contribueixen
en major mesura a l'aparici6 d’aquesta patologia. Es creu que la ma-
joria de les ruptures del manegot sén una progressié d'un trauma de
pincament acumulatiu o de la progressi6 de la patologia de la sindro-
me subacromial, i no conseqiiencia d’un traumatisme agut (Ludewing i
Reynolds, 2009; Micherner, 2004).

La qtiesti6 és que ocorre primer, la degeneraci6 en els tendons o els
canvis externs en el tendé. Es dificil donar una resposta, ja que quan una
persona amb sindrome subacromial busca atencié medica, i els resultats
de I'’examen posen de manifest patologia del tendd, hi ha la presencia
d’un o més factors extrinsecs, com osteofits o debilitat muscular (Miche-
ner et alii, 2003).

2.2 Simptomatologia

Independentment de l'etiologia de la sindrome subacromial, els tres
simptomes que poden manifestar-se séon: el dolor, la limitacié de la
mobilitat i/o la disminucié de la forca. Aquest dolor i les limitacions
funcionals es produeixen sobretot durant les activitats que impliquen
l'articulacié glenohumeral (Ferreiro et alii, 2005; Kromer et alii, 2010).

El dolor del manegot dels rotatoris es descriu amb freqiiéncia com
un dolor sord d’inici insidiés, que s’estén a 'espatlla i a la cara lateral
del brag. El dolor a l'espatlla augmenta amb I'elevacié del brag, en fer
activitats, i a la nit, fins i tot podent despertar a la persona del seu son,
depenent de 'estadi evolutiu en el qual es trobi la patologia (Gomoll et
alii, 2004; Michener et alii, 2004).

La disminucié de la forca o debilitat de flexionar i abduir el brag
es veu més en els casos més avangats. Els pacients solen descriure difi-
cultats per pentinar-se, sobretot amb un assecador de cabell, i per agafar
la cartera de la butxaca del darrere. Un inici immediat d’una debilitat,
especialment en casos associats a un traumatisme, poden indicar una
ruptura aguda (Gomoll et alii, 2004).

Diferenciant entre mobilitat activa i passiva, cal esmentar que quan
hi ha una limitaci6 activa del moviment, la causa és muscular, mentre
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que en el cas d'una limitaci6 passiva, la causa és articular. Pot haver-hi
la possibilitat d"una limitacié tant passiva com activa on hi ha, per tant,
una afectaci6é d’estructures anatomiques articulars i musculars. Els pa-
cients amb sindrome subacromial poden patir una disminucié de la mo-
bilitat activa com a conseqiiéncia de la debilitat muscular o del dolor
present en el pacient i que provoquen aquests simptomes en realitzar el
moviment. En el cas de limitacié del moviment passiu la causa és la cap-
sula o anomalies glenohumerals. La limitaci6 de la mobilitat passiva pot
estar associada també amb dolor durant el moviment i amb disminucié
de la resistencia a la carrega, independentment de la patologia dels ten-
dons. Per tant, en els pacients amb limitaci6 del balang articular passiu,
el dolor i la debilitat presents sén dificils d’atribuir a una tendinopatia
(Beaudreuil et alii, 2009).

2.3 Classificaci6

La classificacié de la sindrome subacromial va ser desenvolupada ba-
sant-se en el grau de dany dels teixits en l'espai subacromial. Neer va
classificar la degeneracié tendinosa en tres estadis evolutius, correspo-
nents a les fases de la teoria del xoc extrinsec (Martinez et alii, 2006;
Michener et alii, 2003; Neer, 1983; Pera, 1996).

* Estadi 1: incideix en pacients de qualsevol edat, perd sobre-
tot en esportistes joves, inclts adolescents. Es caracteritza per
I'edema i la inflamaci6 en la bossa i el manegot dels rotatoris
que provoca dolor en I'espatlla en finalitzar I'activitat professi-
onal o esportiva, pero si la lesi6 progressa, pot provocar dolor
durant I'activitat. Aquesta lesio és reversible.

e Estadi 2: encara que pot apareixer en pacients de qualsevol
edat, habitualment es desenvolupa entre els 25 i 40 anys. Es ca-
racteritza per fibrosi, engruiximent del teixit tou subacromial i
ruptura parcial del manegot dels rotatoris com a conseqtiéncia
d’agressions mecaniques repetides. La clinica és semblant a la
de I'estadi 1, pero s’afegeix un dolor continu que augmenta a
la nit i una limitaci6é de la mobilitat activa. Aquesta lesié pot
ser reversible o no, depenent de 1'evolucié i les lesions que hi
hagi.
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* Estadi3: apareix en pacients majors de 40 anys, és molt estrany
assolir aquesta fase evolutiva en edats inferiors. Es caracteritza
per una ruptura completa del manegot dels rotatoris que pro-
voca debilitat muscular i limitacié de la mobilitat activa jun-
tament amb una clinica de dolor d’espatlla de llarga evoluci6.
Aquesta lesi6 no és reversible.

Hi ha una altra classificacié amb referéencia a I'etiologia: sindrome
subacromial primaria i sindrome subacromial secundaria (Cohen et alii,
2005; Fu et alii, 1991).

La primaria ocorre en persones no esportistes i es relaciona amb
alteracions de l'arc coracoacromial i del manegot dels rotatoris, entre
aquestes dues estructures hi ha una relacié6 mecanica anormal. Els pa-
cients afectats solen ser majors de 40 anys i presenten dolor en la re-
gi6 anterior i lateral de l'espatlla que els impossibilita dormir recolzats
d’aquest costat. Com a conseqtiencia del dolor, els pacients poden pre-
sentar debilitat muscular i perdua de mobilitat activa, principalment en
moviments per damunt del cap (Cohen et alii, 2005; Fu et alii, 1991).

La secundaria esta relacionada amb una inestabilitat glenohume-
ral o escapulotoracica. La desaparicié de la funcié estabilitzadora del
manegot dels rotatoris provoca una translacié superior anormal del cap
humeral i pingament mecanic del manegot sobre 1'arc coracoacromial.
Principalment es déna en esportistes que requereixen un moviment del
bra¢ per damunt del cap. En realitzar aquest moviment els pacients re-
fereixen dolor, debilitat i inclds sensacié que es trenca el brag (Cohen et
alii, 2005; Fu et alii, 1991).

Depenent de la presentacié de la simptomatologia es poden dife-
renciar també dos grups de persones. Un primer grup inclou les perso-
nes amb simptomes de tipus xoc, caracteritzats per dolor nocturn i en
repos, aixi com un arc dolorés de moviment, aquests pacients sovint
poden ser tractats amb exit amb mesures conservadores. El segon grup
inclou les persones amb simptomes de ruptura del tend6, caracteritzats
per debilitat i atrofia dolorosa que, amb freqiiencia, no responen total-
ment al tractament conservador i on I'intervencié quirdrgica s’ha de te-
nir en consideracié (Gomoll et alii, 2004).

30



3. Patologia tendinosa

3.1 Tendinitis

Dintre de la patologia d’espatlla dolorosa, la causa més freqiient de do-
lor en un 65% dels casos és la tendinopatia del manegot dels rotatoris i
del biceps, que pot presentar-se tant de forma aguda com cronica (Fer-
reiro et alii, 2005).

La tendinitis és una patologia inflamatoria que es caracteritza per
un dolor en les insercions tendinoses i al voltant dels tendons com a
conseqiiéncia de sobrecarregues i sobrets. Aquesta terminologia impli-
ca un procés inflamatori, amb la qual cosa les modalitats de tractament
s’han dirigit principalment al control de la dita inflamacié (Andres i
Murrell, 2008; Daya, 2003).

L’edat, la disminucié de I'aportacié sanguinia i de la forca tensio-
nal, la debilitat i el desequilibri muscular, la falta de flexibilitat, el sexe
masculi, ’obesitat, la incorrecta alineacio i els entrenaments incorrectes,
poden ser factors etioldgics per a 'aparicié de la patologia tendinosa. Si
la tendinitis aguda no es tracta i esdevé cronica, el tend6 presentara una
inflamaci6 cronica i degeneracid, i pot arribar a trencar-se parcialment o
totalment (Daya, 2003).

En l'actualitat, es parla que, en els pacients que presenten tendi-
nitis per s excessiu, el tend6 no presenta condicions de patologia in-
flamatoria. Diversos estudis demostren poca o cap inflamacié en els
tendons exposats a un Us excessiu. Els canvis histopatologics associats
a la tendinitis inclouen la degeneracié6 i la desorganitzacié de les fibres
de col lagen, major cel lularitat i una minima inflamacié. Els canvis ma-
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croscopics observats sén un engruiximent del tendo, la pérdua de pro-
pietats mecaniques i el dolor. En alguns pacients que patien dolor, s"ha
vist en la cirurgia que hi ha una separaci6 de les fibres de col lagen al
llarg d’aquest. Hi ha un augment aparent en tenofits amb la diferencia-
ci6 de miofibroblastes, en canvi, les ceél lules inflamatories solen estar-hi
absents. Aix0 és conegut amb el nom de tendinosi. Aquest terme fa refe-
réncia a una degeneracié tendinosa sense resposta inflamatoria (Andres
i Murrell, 2008; Khan et alii, 2002).

3.1.1 Tendinitis del supraespinds

Els trastorns del manegot dels rotatoris ocorren principalment en els
tendons que pateixen una degeneracio i debilitat, a conseqtiéncia d'un o
més factors etiologics. Tenint en compte I'important paper de la muscu-
latura del manegot dels rotatoris en 'estabilitzacié articular, qualsevol
lesi6 pot originar dolor. La més coneguda és la tendinitis del supraespi-
nos, que s’ha convertit en una de les patologies més comunes que englo-
ba el terme de sindrome de pingament subacromial (Dinnes et alii, 2003).
La tendinitis del supraespinds es defineix com la inflamacié del
tend6é per moviments repetitius en 'abduccié d’espatlla. S’ha de con-
siderar el moviment, I’'engruiximent del lligament coracoacromial o la
forma de l’acromi com a possibles causes de la tendinitis (figura 5). Es
caracteritza per 1'aparicié de dolor al voltant dels 70° d"abducci6, que
coincideix amb el moment en que el tendé s’introdueix per sota de
'espai subacromial. Si hi ha una degeneracié de la bossa subacromial
es produeix una fricci6é del tendé amb "acromi. Cal considerar també
I'opcié d’'una disminucié de l'espai subacromial com a possible causa
d’aquesta friccié (Dinnes et alii, 2003; Miralles i Miralles, 2007).

3.1.2 Tendinitis del biceps braquial

La tendinitis del biceps és una inflamaci6 del tendé de la porci6 llarga
del muscul biceps braquial. En un 5% del casos, aquesta tendinitis és
primaria. En el 95% restant, la tendinitis del biceps va acompanyada o
bé d'una patologia del manegot dels rotatoris o bé d’una ruptura del
rodet superior i anterior que es coneix com a lesi6 d’'SLAP (Superior
Labrum Anterior to Posterior). Qualsevol d’aquestes dues patologies
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exposa el tendé del biceps a la friccié amb 'arc coracoacromial (figura
5) (Churgay, 2009).

Acromioclavicular joint Coracoacromial ligament

Acromion

Supraspinatus
tendon

Bicipital
groove

Glenoid tubercle
(origin of biceps
tendon—long head)

Figura 5. Anatomia del tend6 del supraespinos i del
tendé de la porcié llarga del biceps. Extret de
Churgay, 2009

El fet que la tendinitis del biceps s’acompanyi principalment de
patologia del manegot té la seva explicacié en "anatomia. El tendé del
biceps es troba en I'interval rotatori, que és una area triangular definida
superiorment per la vora anterior del tendé del supraespinds, i inferior-
ment per la vora superior del tendé del subescapular. La base del trian-
gle es localitza a la base de I'apofisi coracoide i 'apex del triangle esta
definit per la porci6 llarga del tend6 del biceps, la corredora bicipital i el
lligament humeral transvers. L’interval rotatori és responsable de man-
tenir el tend6 del biceps en la seva localitzacié correcta. Com que l'inter-
val rotatori és generalment indistingible del manegot dels rotatoris i la
capsula, les lesions del tendé del biceps solen anar acompanyades de
lesions del manegot dels rotatoris (Churgay, 2009).

La prevalenca de la tendinitis del biceps és més elevada en pa-
cients joves de 18 a 35 anys que practiquen esports de llancament, de
contacte, natacié o gimnastica. En aquests pacients la causa sol ser una
inestabilitat escapular, perd també pot apareixer en pacients de 35 a 65
anys, secundaria a una degeneraci6 i s excessiu, de sobte o acumu-
lat en el temps. Independentment de les caracteristiques del pacient, la
tendinitis del biceps es caracteritza per una simptomatologia de dolor,
sovint descrit com a profund i punxant, localitzat a la cara anterior de
I'espatlla i que pot irradiar cap a la inserci6 del muascul deltoide o fins a
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la ma en una distribuci6 radial. Aquest dolor, generalment, empitjora a
la nit, sobretot si el pacient dorm sobre el costat afectat. Els moviments
repetitius del brag¢ cap amunt, de llancament o d’elevacié poden iniciar
o augmentar aquest quadre de dolor (Churgay, 2009).

3.2 Ruptura tendinosa

La ruptura parcial del manegot dels rotatoris és una lesi6é que pot causar
dolor inexplicable a I'espatlla i que déna lloc a una discapacitat consi-
derable. La seva incidéncia no esta clara, a causa de la dificultat del seu
diagnostic. L'opinié de Codman sobre la incidéncia de les ruptures del
manegot dels rotatoris sembla que es certa avui en dia. Segons Codman,
el percentatge de casos de ruptura parcial és almenys el doble que el de
ruptures totals (Codman, 1934; Fukuda, 2003).

La majoria de les ruptures del manegot dels rotatoris es produei-
xen en els tendons amb degeneracié preexistent i poden progressar a
ruptures parcials o totals. Per tant, la ruptura tendinosa és I'etapa final
del xoc d’estructures que es produeix en la sindrome subacromial i és
més dolorosa que la forma més severa de la tendinitis del manegot dels
rotatoris (Dinnes et alii, 2003; Gomoll et alii, 2004).

Les ruptures parcials es troben principalment en el tendé del mis-
cul supraespinds i es poden estendre al tend6 de l'infraespinds, perd
molt rarament es donen en el tend6 del muscul subescapular. Les lesi-
ons aillades en els tendons de I'infraespinos, rodé menor i subescapular
sén molt poc freqiients (Fukuda, 2003).

La ruptura tendinosa es pot produir per lesions o per canvis de-
generatius, que es donen en els tendons, com a conseqiiéncia de I'en-
velliment. Hi ha diverses teories sobre I'origen de les ruptures; pero, en
l'actualitat, s’accepta comunament la diferenciaci6 entre causa intrinse-
ca icausa extrinseca. La causa intrinseca és conseqiiéncia del canvis que
s’originen en el cos del tend6 deguts a canvis de la vascularitzacié del
tend6 o a altres alteracions metaboliques associades amb l'envelliment.
En canvi, la causa extrinseca és conseqiiéncia d'un desgast que podria
estar causat per un conflicte subacromial (Dinnes ef alii, 2003; Fukuda,
2003; Lohr i Uhthoff, 2007).

El gruix mitja del tend6 sa del manegot dels rotatoris és de 10 a 12
mil limetres. Generalment, les ruptures parcials impliquen menys del
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50% de I'espessor del tend6. Segons la localitzacié de la ruptura, se'n
diferencien tres tipus (Dinnes et alii, 2003; Fukuda, 2003; Lohr i Uhthoff,
2007):

* Ruptures inferiors a la superficie articular, que constitueix el
90% de les ruptures parcials (Gomoll et alii, 2004)

* Ruptures superiors a la superficie bossal, que és el tipus de
ruptura parcial més dolorosa (Fukuda, 2003)

e Ruptures dins de la substancia del tend6

Segons l'estudi de Ko, les ruptures inferiors articulars s’associen,
principalment, amb canvis intrinsecs del manegot dels rotatoris, mentre
que les ruptures superiors bursals s’associen amb el pincament subacro-
mial subjacent a una degeneracié més suau del manegot dels rotatoris
(Ko et alii, 2006).

Les ruptures parcials sén dificils de diagnosticar, ja que es poden
confondre amb tendinitis (en el cas de ruptures parcials petites) o amb
ruptures complertes (en el cas de ruptures parcials grans). Segons els
estudis d’imatge, una ruptura d’1 centimetre es considera com una lesié
petita, de 1-3 centimetres es considera com a mitjana, de 3-5 centimetres
es considera gran, i major de 5 centimetres es considera massiva. Les
ruptures que impliquen dos o més tendons també poden ser classifica-
des com a grans (Dinnes et alii, 2003; Gomoll ef alii, 2004).

Es poc comt que les ruptures parcials provoquin retraccions mus-
culars i debilitat muscular, pero poden donar aquesta clinica com a con-
seqiiencia del dolor que provoca la ruptura, que és de major intensitat
en la ruptura total. La persisténcia o recurréncia d’aquesta simptomato-
logia en I'any després de I'inici de la patologia s’ha trobat en el 40-50%
dels pacients (Croft et alii, 1996; Gomoll et alii, 2004; Van der Windt et
alii, 1996).

Per tal d’obtenir una curacié és obligatori que hi hagi una bona
irrigacié del teixit, un contacte entre els extrems de la ruptura i la ca-
pacitat de produir components extracel lulars. No hi ha evidencia de la
curaci6 espontania d’una ruptura parcial, un cop es presenta la ruptura.
Un estudi histopatologic no va trobar signes de curacié en les mostres
patologiques de les ruptures parcials (Fukuda, 2003).
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4. Valoracio de l'espatlla

En abseéncia d’antecedent traumatic o artritis, la majoria d’espatlles do-
loroses estan causades per lesions en els teixits tous periarticulars. EI di-
agnostic diferencial pot ser dificil davant el ventall de diferents lesions
que poden haver-hi, perd no ha de ser un problema. La importancia de
la realitzacié d'un diagnostic precis recau en poder establir un tracta-
ment adequat per la causa del dolor (Dinnes et alii, 2003).

La valoracié del pacient inclou una historia clinica formada per
una anamnesi i una exploraci6 fisica, que sén les pedres angulars del
diagnostic dels trastorns de 'espatlla. L'examen fisic de la patologia del
manegot dels rotatoris segueix sent important per a "avaluacié clinica
dels pacients que presenten dolor en I'espatlla o debilitat. La simptoma-
tologia del pacient pot guiar cap al diagnostic de sindrome subacromial.
Pero, per tal de realitzar un diagnostic correcte, cal reforgar 1'avaluacié
del pacient amb la realitzaci6 de proves diagnostiques que orientin cap
a un diagnostic més precis amb referéncia a I'estructura lesionada i l'es-
tadi evolutiu en el qual es troba el pacient. L'ts d’aquestes proves diag-
nostiques és un pas clau en 'avaluacié de I'espatlla dolorosa, juntament
amb l'anamnesi, la inspeccid, la palpacié i la determinacié dels rangs
de moviment actiu i passiu (Beaudreuil et alii, 2009; Dinnes et alii, 2003;
Park et alii, 2005).

La historia clinica es pot veure reforcada gracies a la utilitzaci6 de
técniques diagnostiques per la imatge, com I'ecografia i la ressonancia
magneética, que permeten una valoracié precisa del manegot dels rota-
toris i una confirmacié6 del diagnostic. L’eleccié d’un procediment o un

37



Laura Pérez Merino

altre dependra de la disponibilitat de les técniques (Llopis i Higueras,
2009; Dinnes et alii, 2003).

4.1 Anamnesi i exploraci6

La informacié que ens pot proporcionar el pacient ens déna les primeres
pistes per establir la causa del problema i permet iniciar un diagnostic
diferencial (Dinnes et alii, 2003).

L’inici de la historia clinica és 'anamnesi, que inclou diferents
punts com edat, sexe, professio, existencia d’antecedent traumatic, an-
tecedents patologics, temps d’evolucid, existencia d’episodis previs, ti-
pus de dolor i la seva localitzacié del mateix, amplitud articular i forca
muscular, i palpacié de diferents estructures anatomiques. Les dades
i la informaci6 obtingudes permetran diferenciar entre una patologia
aguda o cronica i sospitar quina estructura anatdomica esta lesionada
(Pérez et alii, 2004).

4.2 Proves diagnostiques cliniques

Hi ha una varietat de proves o testos que poden ser utilitzats durant
I'exploraci6 fisica del pacient i que permeten establir un primer diag-
nostic del dolor d’espatlla. Pero no és clara la contribuci6 individual de
cadascun d’aquests tests i la combinacié o la seqtiéncia d’aquests pel
diagnostic diferencial (Dinnes ef alii, 2003).

Aquestes proves cliniques maximitzen o exposen a la fricci6 les
diferents estructures anatomiques que poden estar implicades en la sin-
drome subacromial. Algunes proves cliniques estan dissenyades per
detectar el pingament subacromial, mentre que altres estan destinades
a la identificacié dels tendons lesionats i de la disfuncié muscular. Les
proves cliniques son més ttils en els pacients sense limitacié del balang
articular passiu (Beaudreuil et alii, 2009).

La fiabilitat dels testos depen de la seva sensibilitat i de 1'especifici-
tat. El rendiment diagnostic de les proves cliniques pot ser avaluat sobre
la base de la sensibilitat, I'especificitat, el valor predictiu positiu, el valor
predictiu negatiu i la capacitat de classificar els pacients amb precisié en
funci6 del tipus de tendinopatia (Beaudreuil ef alii, 2009).

Una revisio sistematica que avalua I'eficacia de les proves diagnos-
tiques cliniques de 'espatlla dolorosa, va ser incapag d’establir fiabilitat
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en les proves a causa de la pobra reproductibilitat entre els examinadors
dels estudis clinics inclosos en la revisié. Les proves que van ser avalu-
ades tendeixen a ser o molt sensibles o molt especifiques, perd poques
mostren una alta sensibilitat i especificitat alhora. Quan dues o més
proves s’utilitzen en combinacié, un diagnostic positiu sobre la base de
I"examen clinic en el seu conjunt no és un resultat convincent. L'tas de
proves diagnostiques en 'examen clinic mostra una alta sensibilitat i
una baixa especificitat, pot ser ttil per a descartar trastorns del manegot
dels rotatoris pero és menys precis en la deteccié d’aquests trastorns
quan estan presents i per establir 'estructura lesionada (Dinnes et alii,
2003).

Les proves cliniques més extensament estudiades per al pingament
subacromial sén sensibles, perd no tenen especificitat. Entre les proves
que hi ha per a la patologia del manegot dels rotatoris, quan s’utilitza la
debilitat per avaluar el resultat de la prova, la prova de Jobe mostra una
bona sensibilitat i una especificitat menor pel supraespinds. La prova
de Jobe s’utilitza pel diagnostic de patologia del supraespinds. Per re-
alitzar-la, el pacient col loca els dos bragos en abduccié de 90° flexié
horitzontal de 30° i rotaci6 interna amb els polzes cap avall. El pacient
ha de resistir una pressié cap avall exercida per les mans de I’avaluador.
L’aparicié de dolor o la incapacitat per suportar la pressié és indicatiu
de prova positiva i de lesié del tendé del supraespinds. Quan la debili-
tat s’utilitza per definir resultat positiu, diferents estudis indiquen una
bona sensibilitat (77-95%), bon valor predictiu negatiu (85-90%) i bona
precisié (70-85%), pero amb especificitat més baixa (65-68%). L'ts del
dolor per definir un resultat positiu mostra un 63% de sensibilitat, un
55% d’especificitat, un 31% de valors predictius positius i un 57% de
precisid, per tant menys favorable. S’ha suggerit que 1'aparicié de dolor
sense debilitat és indicatiu de tendinopatia sense ruptura perd no esta
validat. En canvi, en altres estudis que avaluen la precisi6 de les proves
diagnostiques per a la sindrome subacromial, la prova de Jobe va mos-
trar una alta especificitat (89,5-90%) i una baixa sensibilitat (44,1%), pero
no és capag de revelar el tipus de lesi6 del supraespinds (Beaudreuil et
alii, 2009; Fodor et alii, 2009; Park et alii, 2005).

La prova de Yocum s’utilitza també pel diagnostic de la patologia
del manegot dels rotatoris. Per realitzar-la, el pacient col loca la ma de
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I'espatlla afectada damunt de l'espatlla contralateral i, a continuaci6,
realitza una flexi6 d’espatlla contra resistencia. Si apareix dolor o moleés-
ties en la zona periacromial la prova és positiva i és signe de lesi6 en el
manegot dels rotatoris. Hi ha poques dades disponibles d’aquesta pro-
va. S’ha estimat la sensibilitat en un 78% enfront de I'evidencia artros-
copica de la tendinopatia amb o sense ruptura (Beaudreuil ef alii, 2009).

La prova de la caiguda del brag s’utilitza per valorar la preséncia de
ruptura del manegot dels rotatoris. Per realitzar-la es col loca el brag
del pacient a 90° d’abduccié i es deixa caure el bra¢ demanant-li que el
mantingui en la posici6 i que el baixi lentament cap a la posicié neutre.
La caiguda del brag o I'aparicié de dolor és significatiu de ruptura del
tend6 del manegot dels rotatoris. Segons un estudi, la prova mostra una
sensibilitat del 26,9%, una especificitat del 88,4%, uns valors predictius
positius del 81% i uns valors predictius negatius d'un 39,7% (Park et alii,
2005).

Hi ha també moltes proves que han estat desenvolupades per ai-
llar la patologia del tendé del biceps. Pero, el fet que aquestes proves
provoquin un xoc sota I’arc coracoacromial fa dificil descartar la presen-
cia de lesions del manegot dels rotatoris. La prova Palm-up-test s’utilitza
per detectar patologia del biceps. El pacient col loca I'espatlla a avaluar
a 60° de flexi6é amb el colze en extensié completa i amb el avantbrag en
supinacié. L’avaluador aplica un resistencia en la part distal de I'avant-
brag per oposar-se al moviment de flexié d’espatlla que realitza el pa-
cient. Si apareix dolor localitzat en la corredora bicipital, indica prova
positiva i preséncia de patologia bicipital. Una revisi6 parla d'una sensi-
bilitat de la prova del 63-69% i d"una especificitat del 35-65%. En canvi,
per a un altre estudi la prova mostra una sensibilitat del 38,3%, una
especificitat del 83,3%, uns valors predictius positius del 80,5% i uns
valors predictius negatius d'un 42,5% (Beaudreuil ef alii, 2009; Churgay,
2008; Park et alii, 2005).

La sindrome subacromial es diagnostica correctament en el 80,5%
dels casos, pero el percentatge disminueix a 'hora de concretar 1'estadi
en que es troba la patologia, estadi I 50%, estadi II 70% i estadi III 30,7 %
(Fodor et alii, 2009).
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4.3 Escales de valoracio

En les dltimes decades, hi ha hagut un augment de I'interes en els ins-
truments de mesura dels resultats clinics, els quals permeten quanti-
ficar de manera estandarditzada la situacié del pacient. La utilitzacié
d’aquests instruments millora la monitoritzaci6é dels tractaments, per-
met un judici objectiu dels resultats i facilita la comparaci6 entre assaigs
clinics (Barra-Lopez, 2007)

Darrerament, la funcionalitat de l'espatlla ha estat valorada mit-
jancant metodes convencionals, com el balang articular i balang muscu-
lar. No obstant aix0, en els tltims anys s’utilitzen escales i qiiestionaris
especifics per la regi6 de I'espatlla, per avaluar el nivell de discapacitat
i I'eficacia del tractament. Hi ha diversos qiiestionaris de discapacitat
fiables i valids que s’han desenvolupat en els paisos de parla anglesa i
que s’han traduit a altres idiomes (Bicer i Ankarali, 2010).

Les escales funcionals de l'espatlla es poden classificar en gene-
riques i especifiques. Les escales generiques es poden emprar en la to-
talitat dels casos de patologia d’espatlla, fet que simplifica la recollida,
analisi i comparaci6 de les dades obtingudes. Les especifiques estan dis-
senyades per a una determinada patologia, i tendeixen a tenir un menor
nombre d’items i a ser més sensibles als canvis en la salut després de la
intervencio6 terapeutica (Barra-L6pez, 2007).

Una de les més utilitzades a Europa és I'escala de Constant-Mur-
ley, aprovada el 1989 per la SECEC (Société Européene pour la Chirur-
gia de I'Epaule et du Couder). També hi ha escales que tenen en compte
I'extremitat superior com una unitat funcional, on destaca l'escala Disa-
bility Arm Shoulder (DASH) (Barra-Lépez, 2007; Pinedo, 2006).

Amb referéncia al dolor, que és un dels principals simptomes de
la sindrome subacromial, hi ha escales de valoracié que en permeten la
quantificacié. Aquesta quantificacié és important i necessaria no només
per a l'avaluaci6 de la percepci6 subjectiva del dolor o per a I'avaluacio
dels tractaments, siné que també ho és per avaluar les mesures del re-
sultat de la deficiencia i discapacitat (Bicer i Ankarali, 2010).

A causa de I'elevada prevalenca de patologia d’espatlla, la mesura
funcional especifica per a la regié de I'espatlla és essencial per avaluar
I'estat funcional i la discapacitat del pacient (Bicer i Ankarali, 2010).
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4.3.1 Escala visual analogica

L’indicador més fiable de I'existéncia i intensitat de dolor és la seva va-
loraci6 pel mateix pacient. L’escala visual analogica (EVA) és un instru-
ment comu utilitzat a tot el mén amb validesa i fiabilitat provada, que
proporciona un mitja de recollida d’estimacions subjectives de la inten-
sitat del dolor. S'utilitza principalment per avaluar la severitat global
del dolor, perd també pot ser emprada per mesurar altres dimensions:
per exemple, podem trobar-la incorporada a qtiestionaris que mesuren
la qualitat de vida del pacient (Bicer i Ankarali, 2010).

L’escala (figura 6) és una linia recta i horitzontal de 10 centimetres
amb un cursor mobil i amb unes cares que representen el dolor, la de
'extrem esquerre significa «no dolor» (0) i la de 'extrem dret «el pitjor
dolor imaginable» (10). Els pacients han de moure el cursor i col locar-lo
en el punt que representi la severitat de la seva malaltia. Després, sense
que el pacient ho vegi, 'avaluador visualitza la distancia en centime-
tres des de I'extrem esquerre fins al punt marcat amb el cursor. La xifra
resultant representa la intensitat del dolor actual i permet comparar-la
amb valoracions anteriors o posteriors. Es necessari aclarir al pacient
que l'extrem dret representa el pitjor dolor imaginable i no el pitjor do-
lor que ha patit o pateix actualment per poder registrar possibles em-
pitjoraments. S’ha de tenir en compte també que, en reavaluacions, el
pacient ha de marcar en I'escala sense veure-hi i comparar les seves es-
cales anteriors o la seva equivalencia numerica (AETS, 2002; Plaja, 2003).

Figura 6. Escala visual analogica del dolor.
A: visi6 anterior, B: visio posterior

A vegades, apareixen termes descriptius al llarg de la linia com
sever, moderat o mitja. Aquesta escala és coneguda com a escala grafica
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verbal. També hi ha 'escala grafica numerica visual, que es caracteritza
per ser com I'EVA, perd amb divisions i nombres de 0 a 10 (Plaja, 2003).

En la fase aguda del dolor, s’ha demostrat que 'EVA té molt bona
fiabilitat test-retest (ICC = 0,99). Una comparacié de fiabilitat test-re-
test entre pacients alfabetitzats i no alfabetitzats va trobar una fiabilitat
d’un 0,94 en els alfabetitzats i de 0,71 en els no alfabetitzats. En el cas
de l'escala numerica visual, els resultats foren 0,96 i 0,95, respectiva-
ment; mentre que amb una escala verbal els resultats van ser 0,901 0,82.
Aquestes dades suggereixen que 'EVA no es veu afectada pel nivell
d’alfabetitzaci6 dels pacients (AETS, 2002; Bijur et alii, 2003).

Amb referéncia a la validesa, es va observar una correlacié de 0,75
entre 'EVA i una escala descriptiva de 4 punts, que avalua el dolor com
a poc, moderat, sever o agonitzant. Es va trobar també una correlacié
de 0,81 entre 'EVA i una escala d’avaluaci6 verbal de 5 punts. A més,
I'EVA és més sensible al canvi que les escales d’avaluacié verbal i reque-
reixen menors mesures de mostra en estudis avaluatius (AETS, 2002).

4.3.2 Escala de Constant-Murley

Diferents metodes han estat dissenyats per valorar la funcionalitat de
I'espatlla, pero cap és del tot satisfactori. L'escala descrita per Constant-
Murley, que porta el seu nom, és aplicable independentment del diag-
nostic o de la condici6 patologica de 'espatlla. Té I'avantatge de poder
ser emprada en tots els processos que afecten I'espatlla amb excepcié de
la inestabilitat. L’escala registra els parametres individuals i proporcio-
na una avaluacié general funcional clinica. Es exactament reproduible
per diferents avaluadors i suficientment sensible per revelar, inclus, els
petits canvis de funci6 (Barra-Lopez, 2007; Constant i Murley, 1987).

La puntuacié de Constant-Murley és una escala generica simple
d’utilitzar i d’interpretar, a més de ser una de les poques que ha estat va-
lidada tant en subjectes normals com en pacients simptomatics (AETS,
2002; Barra-Loépez, 2007).

L’escala de Constant-Murley avalua quatre parametres: dolor, ac-
tivitats de la vida diaria (AVD), balang articular actiu i forca muscular.
Cada parametre té una puntuacié individual (Barra-Lépez, 2007).

En el parametre dolor, la puntuacié maxima és de 15. El dolor es
mesura mitjangant una tnica pregunta amb referéncia al grau més in-
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tens de dolor experimentat durant les AVD, ja sigui en el treball, en re-
pOs o dormint. La valoracié del dolor es realitza amb una escala verbal,
on si no hi ha dolor equival a 15 punts, un dolor suau a 10 punts, un
dolor moderat a 5 punts i un dolor molt sever a 0 punts. En comparaci6
a altres escales de mesura per punts, la de Constant-Murley és la que
menys importancia relativa déna al parametre del dolor (Barra-Lopez,
2007).

En el parametre AVD, s’'inclouen quatre apartats i la puntuacié
maxima és de 20 (taula 2) (Barra-Lépez, 2007).

Taula 2. Apartats del parametre d’AVD.

Activitat laboral o quotidiana 4 punts
Activitat de temps lliure o esport 4 punts
Son lliure sense dolor 2 punts
Posici6 lliure de les mans per a les tasques diaries 10 punts
TOTAL 20 punts

En el parametre balang articular actiu, la puntuacié maxima és de
40 punts, que es divideixen en 10 punts per avaluar 'abduccié, 10 per
a la flexid, 10 punts per a la rotacié interna i 10 per a la rotacié externa.
Només s’ha de tenir en compte el moviment actiu. Per avaluar la flexié
i I'abducci6 es recomana utilitzar un gonidometre i el pacient ha d’estar
assegut en una cadira amb l'esquena recolzada en el respatller per evitar
compensacions associades a inclinacions del tronc. Per valorar la rotacié
externa, les cinc posicions establertes en I'escala es valoren individual-
ment amb dos punts per a cadascuna d’aquestes que el pacient pugui
assolir de manera activa (Barra-Lopez, 2007).

En el parametre for¢a, la puntuacié maxima és de 25, que equival a
aixecar 12 quilos de pes. Es un parametre no estandarditzat de 1'escala
i el que genera més discrepancies. Originalment, s"utilitza un dinamo-
metre que el pacient agafa per un extrem i I'avaluador per l'altre. Per
estandarditzar la mesura de la forca, es va recomanar 1'ts de dinamo-
metres electronics, tot i que s’ha demostrat que amb I'ts d'un simple
moll dinamometric manual es poden assolir valors similars als electro-
nics si 'extrem del dinamometre que no agafa el pacient es troba fixat.
La forga es mesura en el maxim moviment d’abduccié que pugui assolir
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el pacient. En qualsevol cas, és imprescindible que, en el cas d’emprar
aquesta escala, s'informi de manera detallada del metode i aparell em-
prats (Barra-Lopez, 2007).

Amb referéncia a la puntuaci6 total de l'escala Constant-Murley,
un 35% correspon a les mesures subjectives (dolor i AVD) i un 65% a
les objectives (balang articular actiu i balan¢ muscular). La puntuacié
absoluta és el valor numeéric total de les avaluacions esmentades an-
teriorment. Aixi, la maxima puntuacié és de 100 punts, una puntuacié
de 90 a 100 és excel lent, de 80 a 89 bona, de 70 a 79 mitjana i inferior
a 70 pobra. La comparacié entre la puntuacié obtinguda abans i des-
prés d’un tractament permet una valoracié dels resultats. (AETS, 2002;
Barra-Lopez, 2007).

Aquesta escala té bones propietats psicometriques, la seva pun-
tuacio final reflecteix la funci6 de 'espatlla amb precisid, fiabilitat test-
retest (ICC = 0,80) i reproductibilitat (Conboy et alii, 1996, Gazielly et
alii, 1994).

En la validacié d’aquesta escala, es va trobar que les puntuacions
normals decreixen amb l'edat i varien en funcié del genere, amb la qual
cosa per si sola I'escala Constant-Murley no permet determinar la veri-
table situaci6 clinica del subjecte. Per aquest motiu, els autors de I'escala
proposen la valoracié de les dues espatlles per obtenir un valor relatiu
de l'espatlla afectada. Pero, aquest metode presenta l'inconvenient de
que l'espatlla contralateral ha d’estar lliure de patologia i de lesions pre-
vies. Hi ha, doncs, la possibilitat d’emprar la puntuacié normalitzada
que compara els resultat obtingut amb uns valors normalitzats en fun-
ci6 de I'edat i el sexe (taula 3) (AETS, 2002; Barra-Lopez, 2007).

4.3.3 Qtiestionari DASH

El qiiestionari DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand) va
ser desenvolupat per representants de dues organitzacions, I’ Ameri-
can Academy of Orthopaedic Surgeons dels Estats Units i I'Institute of
Work and Health de Canada, en I'any 1994. Investigadors d’ambdues
organitzacions van veure la necessitat de crear un instrument que po-
gués mesurar l'impacte en la funcié de nombroses lesions de I'extremi-
tat superior, ja que fins al moment hi havia escales genériques o massa
especifiques de l'extremitat superior. El DASH fou dissenyat per a una
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poblacié amb baixa, moderada o alta demanda funcional quotidiana en
les extremitats superiors o amb una amplia varietat de patologies de
'espatlla. (Hudak et alii, 1996)

Taula 3. Puntuacié normalitzada de I’escala de Constant-Murley en funcio6 de

I'edat i el sexe, segons Constant-Murley.

EDAT HOMES DONES
Dret Esquerre  Mitjana Dret Esquerre  Mitjana

23-32 97 99 98 98 96 97
33-42 97 90 93 90 91 90
43-52 86 96 92 85 78 80
53-60 94 87 90 75 71 73
61-70 83 83 83 70 68 70
71-80 76 i3 75 71 64 69
81-90 70 61 66 65 64 64
91-100 60 56 58 58 52 54

Aquest qiestionari és un instrument especific per mesurar la qua-
litat de vida relacionada amb els trastorns de l'extremitat superior. El
seu proposit és doble: ser capag de discriminar entre individus o grups
per comparar I'impacte de patologies d’extremitat superior i valorar els
canvis en 1'evolucié del dolor (Hudak ef alii, 1996).

La seva aplicaci6 és apropiada en malalties agudes i croniques, in-
dependentment de I'etiologia. S'utilitza en els pacients amb malalties
musculosquelétiques de I'extremitat superior per determinar la percep-
ci6é del pacient del seu estat funcional, ja que registra de manera objec-
tiva la funcié del brag des de la seva perspectiva (Hervas et alii, 2006).

Cal destacar que el DASH avalua les dificultats en les activitats
recreatives o en el treball, les quals no solen estar reflectides en les AVD.
Reflecteix I'impacte d"un trastorn en terme de funcié i simptomes fisics,
que so6n les dues raons principals que fan buscar als pacients I’atencié
medica per tal de resoldre un trastorn del sistema musculosquelétic
(AETS, 2002; Beaton et alii, 2001).

Es tracta d'un qiiestionari autoadministrable compost per 30 pre-
guntes que avaluen activitats com obrir un pot, escriure, preparar men-
jar, obrir portes, etc., i que cadascuna d’aquestes activitats pot puntuar
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des d'1 (cap dificultat) fins a 5 (impossible de realitzar). Per poder cal-
cular la puntuaci6 final cal contestar almenys a 27 preguntes de les 30
que conté. Se sumen els valors assignats a cadascuna de les respostes i
es troba la mitjana i s’obté aixi una puntuaci6 de 1'1 al 5. Per expressar
en percentatge, a aquest valor se li resta 1 i el resultat es multiplica per
25. Les puntuacions baixes indiquen millors resultats funcionals (AETS,
2002).

El fet d’haver estat desenvolupat en els EUA i Canada, el qiiestio-
nari DASH ha estat motiu d'una demanda creixent d’adaptacié trans-
cultural. Actualment, hi ha traduccions adaptades a un gran nombre
d’idiomes. La primera adaptacié a I'espanyol es va publicar a I'any 2002
per a pacients afectats de patologia de sindrome de ttinel carpia. Quatre
anys més tard, es va realitzar una nova adaptacié per a pacients amb
afeccions diverses de I'extremitat superior. Les dues adaptacions sén
practicament coincidents (AETS, 2002; Hervas et alii, 2006; Rosales et
alii, 2002).

En la primera adaptacié del 2002, es descriu una elevada fiabilitat
(0,97) i elevada consistencia interna (Intraclass Correlation Coefficient
(ICC): 0,95). La fiabilitat interobservadors no va ser avaluada, pel fet
que el qiiestionari és autoadministrable (Rosales et alii, 2002).

En l'adaptacié del 2006, es va obtenir una versié espanyola del
qiiestionari DASH lingiiisticament i conceptualment equivalent a la
versi6 original. La consisténcia interna del DASH fou molt alta (ICC:
0,96) i el test-retest fou excel lent (ICC: 0,96). A més, es va concloure
que el qiiestionari DASH és sensible als canvis, ja que es van obtenir
resultats significatius en les diferéncies entre la puntuacié basal i final
del qiiestionari, passant d'una mitjana en la puntuacié global de 52,86%
a l'inici a 34,63 % al final del tractament. Per tant, el DASH és un instru-
ment fiable, valid i sensible que pot proporcionar una mesura estandar-
ditzada en pacients espanyols amb condicions musculosquelétiques de
les extremitats superiors (Hervas et alii, 2006).

4.4 Diagnostic per la imatge
4.4.1 Ecografia

Encara que les proves cliniques no sén suficients per al diagnostic clinic,
I'examen del pacient segueix exercint un paper important en els tras-
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torns del manegot dels rotatoris. La fiabilitat i reproductibilitat modera-
da de les proves cliniques per a la patologia del manegot podria explicar
perqueé molts metges utilitzen I'ecografia com a ajuda per al diagnostic.
L’ecografia s’ha d’utilitzar per a tots el pacients que pateixen patologia
d’espatlla dolorosa amb la finalitat de millorar el diagnostic (Awerduch,
2008; Fodor et alii, 2009).

L’ecografia es considera la millor técnica per a complementar el
diagnostic del dolor d’espatlla. En 'evidéncia disponible, es considera
millor 1'as de I'ecografia de l'espatlla com una técnica d’imatge com-
plementaria en comptes d’un ds individual, ja que aixi les imatges s'in-
terpreten dintre d’un context d’historia clinica i examen fisic. Es una
tecnica senzilla, rapida i no invasiva que, a diferencia de la radiologia
simple, pot revelar canvis en els teixits tous. Els pacients solen ser exa-
minats en sedestacié amb el brag darrere del pacient. S’"han implantat
protocols que inclouen 'examen de l’articulacié acromioclavicular, i
exploracions transversals i longitudinals dels tendons de la porcié llar-
ga del biceps, del subescapular, del supraespinés i de 'infraespinés. Es
recomana comparar amb I'espatlla contralateral. A vegades es porta a
terme un examen dinamic, amb moviment del bra¢ (Awerduch, 2008;
Dinnes et alii, 2003).

En I'ecografia, el muscul subescapular i el supraespinds sén dife-
renciables, ja que es troben separats pel tendé de la porcié llarga del
biceps. Pero, no és facilment diferenciable el tendé del supraespinés i el
de l'infraespinds, fins i tot amb artroscopia. El tendé del manegot dels
rotatoris sense lesi¢ apareix ecogenic i hiperecogenic en comparacié
amb el muscul que recobreix el manegot. Si el transductor no es col loca
perpendicular al tendd, hi ha una pérdua rellevant d’ecogenicitat que
pot fer confondre la imatge amb una lesié del tendd. Quan hi ha lesié
del tend¢, es localitzen zones hipoecoiques en determinades zones del
tend6 o en tot el gruix, depenent de I'estadi en que es trobi la patologia
(Dinnes et alii, 2003).

Les dades indiquen que I'ecografia és fiable en el diagnostic de le-
sions totals del gruix del tend6, perd menys fiables en la deteccié de
lesions parcials (Awerduch, 2008).

A causa de l'alta incidéncia d’anormalitats detectades en pacients
asimptomatics, és millor utilitzar 1'ecografia en pacients que refereixen
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dolor d’espatlla o en la zona lateral superior del brag, sobretot si el dolor
es localitza en aquestes zones durant I'examen clinic (Awerduch, 2008)

En I'avaluaci6 de la patologia d’espatlla, I'ecografia té una sensibi-
litat del 73,3 %, una especificitat del 88,2%, un valor predictiu positiu del
84,6%, un valor predictiu negatiu del 78,6% i una precisié del 81,3%. Per
tant, I’ecografia és una modalitat atil per a 'avaluaci6 de I'articulacié de
'espatlla en el cas d’espatlla dolorosa (Salek et alii, 2011).

4.4.2 Ressonancia magneética

La ressonancia magnetica és una excel lent eina no invasiva de diagnos-
tic per la imatge, tnica per estudiar les estructures de I'organisme en
forma multiplanar, i que permet una caracteritzaci6 i diferenciaci6é de
teixits estructurals. La ressonancia magnetica ha estat molt investigada
per al'avaluaci6 de patologies de I'espatlla i és una prova comuna per a
I'avaluaci6, amb gran precisi6, de 1'espatlla dolorosa, de les lesions del
rodet glenoidal i dels tendons del manegot dels rotatoris (Dinnes et alii,
2003; Halma et alii, 2012; Reyes i Solano, 2006).

El diagnostic per imatges del manegot dels rotatoris mitjancant
ressonancia magnetica proporciona una informacié valuosa sobre
la naturalesa de la lesi6. En les alteracions de I'espai subacromial, les
imatges de ressonancia magnetica mostren amb detall els canvis que
es produeixen en els musculs i tendons del manegot dels rotatoris, en
la bossa subacromial-subdeltoidal, en el lligament coracoacromial i en
la porci6 llarga del biceps braquial. Pero, per poder veure amb detall
aquests canvis, les imatges s’han d’obtenir dels tres plans: axial, coronal
i sagital. El pla coronal i sagital estan indicats, sobretot, per estudiar els
aspectes morfologics, els canvis anormals de les estructures ossies de
'arc coracoacromial i les alteracions que afecten directament el mascul
supraespinés i la bossa subacromial-subdeltoidal (Opsha et alii, 2008;
Reyes i Solano, 2006).

Quan la ressonancia magnetica mostra imatges del tendé del ma-
negot dels rotatoris amb zones d’hiperintensitat focal intrasubstancia,
que poden distribuir-se també en forma difusa i irregular o bé lineal,
es suggereixen canvis degeneratius i no inflamatoris que es descriuen
com a tendinosi o tendinopatia. En les ruptures parcials, la ressonancia
magneética mostra imatges d’un tend6 engruixit i amb contorn irregu-
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lar. Aquesta anormalitat no s’estén al llarg de tot el gruix del tend6. En
canvi, en les ruptures totals s’observa una interrupcié de la continuitat
del tend6 i una retraccié de la unié miotendinosa (Dinnes et alii, 2003;
Reyes i Solano, 2006).
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5. Tractament

Per tractar la sindrome subacromial hi ha dues opcions: el tractament
conservador i el tractament quirtrgic. Es probable que els beneficis de
qualsevol dels dos tractaments siguin diferents depenent de les causes
que provoquen el dolor d’espatlla, fet que déna més suport encara a la
necessitat d’un diagnostic exacte en I'etapa més precog possible (Dinnes
et alii, 2003; Ferreiro et alii, 2005)

La majoria dels pacients que presenten dolor a l'espatlla reben
tractament conservador. En més del 70% dels pacients amb sindrome
subacromial hi ha una bona resposta davant del tractament conserva-
dor. En el 30% restant, estaria indicat el tractament quirtrgic, pero mai
abans d’almenys uns sis mesos de tractament conservador. Principal-
ment, el tractament quirtrgic es tracta d'una artroscopia per realitzar
una acromioplastia i resecci6 del lligament coracoacromial. Aquestes
son les tecniques més utilitzades i en un 90% del casos donen resultats
clinics bons, i és molt estrany que hi hagi complicacions (Aragén, 2008;
Ferreiro et alii, 2005).

Per tant, el tractament conservador constitueix la primera linia de
tractament de la sindrome subacromial. Les modalitats més emprades
en aquest tractament inclouen la modificacié de I'activitat, el tractament
farmacologic amb antiinflamatoris, les infiltracions i els programes de
terapia fisica, com el tractament amb ultrasons, que constitueix el tracta-
ment classic en els serveis de rehabilitacié. Aquestes tecniques de tracta-
ment, dirigides a modular la inflamaci6, han tingut una eficacia limitada
en el tractament de patologies croniques i doloroses resultants de 1'ts
excessiu dels tendons. El tractament de fisioterapia és un pilar fonamen-
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tal que en els dltims anys ha cobrat especial rellevancia. Els programes
de rehabilitacié poden incloure modalitats fisiques, técniques de poten-
ciaci6, estiraments, mobilitzacions, aplicacié de fred o calor, educacié
del pacient i reentrenament funcional (Andres i Murrell, 2008; Calis et
alii, 2011; Celik et alii, 2009; Ferreiro et alii, 2005; Johansson et alii, 2002;
Michener et alii, 2004; San Segundo et alii, 2008; Santamato et alii, 2009).

Independentment del tractament, els objectius globals del tracta-
ment de la sindrome subacromial sén alleujar el dolor, recuperar la mo-
bilitat articular, en el cas que estigui limitada, i restaurar la funcionali-
tat, per tal de millorar la qualitat de vida del pacient. Es busca disminuir
la inflamacié dels tendons i enfortir el manegot dels rotatoris per tal de
restaurar la funcié de I'espatlla i eliminar el dolor (Calis et alii, 2011; Ce-
lik et alii, 2009; Dickens et alii, 2005; San Segundo et alii, 2008).

En la literatura cientifica trobem una gran varietat d’intervencions
i comparacions entre tractaments (Kromer et alii, 2009).

Una revisio sistematica va concloure que els antiinflamatoris no es-
teroidals i les injeccions subacromials poden ser superiors al placebo en
la millora de I'amplitud del moviment d’abducci6 en les tendinitis del
manegot dels rotatoris, perd aquestes conclusions no es poden extreure
pel que fa a la capsulitis adhesiva (Green et alii, 1998). Altres revisions
han trobat eficacia en la fisioterapia i en les injeccions de glucocorti-
coides per tractar trastorns dels teixits tous de l'espatlla (Dinnes et alii,
2003; Van der Heijden et alii, 1996; Van der Heijden et alii, 1997).

Segons una revisi6 sistematica, estudis futurs haurien de combinar
diferents tractaments de fisioterapia per valorar la seva eficacia (Kromer
et alii, 2009).

5.1 Agents fisics
5.1.1 Ultraso

L’ultraso és una vibraci6 actstica en freqiiencies ultrasoniques, no audi-
bles. Aplicat en fisioterapia és conegut com a ultraso terapeutic per tal
de diferenciar-se de I'ultraso emprat com a eina diagnostica o ecografica
(Plaja, 2003).

L'ultraso es genera mitjancant l'aplicacié d"un corrent electric al-
tern d’alta freqtiéncia sobre el vidre del transductor d'un aparell d'ul-
traso. El vidre esta fet d'un material amb propietats piezoeléctriques
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que provoca un canvi en el gruix del corrent. Aixi, en aplicar el cor-
rent al llarg del vidre transductor, aquest s’alternara engruixint i apri-
mant-se més que el seu gruix de repos, seguint la polaritat del corrent.
Aixi com el capcal del transductor es desplaca cap endavant i cap en-
darrere, les regions de compressi6 i rarefaccié s’allunyen d’aquest, i
formen d’aquesta manera una ona o feix d’'ultraso. L’energia d’aquesta
ona d’ultraso es caracteritza per la seva intensitat, que és la quantitat
d’energia que travessa una unitat d’area perpendicularment a I’ona per
unitat de temps; la unitat emprada és el watt/cm?(W/cm?) (Cameron,
2009; Watson, 2009).

Entre els efectes d’interes terapeutic de 'ultraso diferenciem entre
efectes térmics i efectes no termics. Els efectes térmics estan relacionats
directament amb l'augment de temperatura dels teixits, que provoca
una continua circulacié sanguinia i augment del cabal sanguini, un aug-
ment del metabolisme tissular, una reduccié dels espasmes musculars
i una modificacié de les caracteristiques del col lagen. L'ultraso escalfa
més els teixits amb coeficients d’absorcié de I'ultraso elevats que aquells
amb coeficient baix. Els teixits amb coeficients d’absorci6 elevats son,
generalment, aquells amb un alt contingut de col lagen, mentre que
els teixits amb baix coeficient sén els que tenen, generalment, més con-
tingut d’aigua. Per aix0, 'ultraso resulta especialment apropiat per a
I'escalfament de tendons, lligaments, capsules articulars i fascies sense
provocar un escalfament excessiu del teixit adipés situat per damunt
d’aquests teixits (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

Entre els efectes no termics de 1'ultraso destaquen, principalment,
els efectes cel lulars, i sobre la inflamacio i cicatritzacio. S"ha observat
que es produeix un augment de la permeabilitat de la pell i de la mem-
brana cel lular, la qual cosa facilita 'intercanvi de liquids en I'edema i
la inflamaci6, i un augment dels nivells del calci intracel lular, que pot
canviar 'activitat enzimatica cel lular i estimular la produccié de prote-
ines. També s’afavoreix el funcionament normal de diferents cel lules.
L’ultrasd augmenta la sintesis proteica dels fibroblasts i de les cel lules
dels tendons, augmenta la degranulacié dels mastocits i 'alliberament
d’histamina, a més d’afavorir la resposta dels macrofags, fet important
en la primera fase inflamatoria de la cicatritzacié (Cameron, 2009; Celik
et alii, 2009; Mantone, 2000; Plaja, 2003).
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L’ultraso s’utilitza, normalment, com un component més del trac-
tament per diferents patologies. Aquestes aplicacions s’aprofiten dels
efectes termics i dels no térmics de "ultraso. Els efectes térmics s’utilit-
zen principalment abans de I’estirament del teixits tous escurgats i per a
la reducci6 del dolor. Els efectes no termics s’utilitzen principalment per
alterar la permeabilitat de la membrana cel lular, per accelerar la cura-
ci6 dels teixits. L'ultraso a nivells no térmics facilita la curaci¢ d'dlceres
dermiques, d’incisions quirtrgiques en la pell, de lesions tendinoses i
de fractures ossies, tant en humans com en animals (Cameron, 2009).

Hi ha dues freqtiéncies d’emissid, 1i 3 MHz, i depenent de la uti-
litzada, s’aconseguira més o menys profunditat de penetraci, cosa que
esta en relaci6 inversa amb la freqiiencia. Com més elevada és la fre-
qiiencia menor és 1'absorcié pels teixits i el feix penetra menys. Amb
una freqiiencia de 3 MHz gairebé tota 1'energia s’absorbeix en els pri-
mers 2 centimetres, mentre que amb 1 MHz s’absorbeix en els primers 5
centimetres. Aixi, per escalfar teixits de fins a 2 centimetres de profundi-
tat la millor freqiiencia és 3 MHz i per escalfar fins a 5 centimetres la mi-
llor és 1 MHz. Com a conseqiiéncia d’aquesta diferéncia de profunditat,
amb freqtiencia de 3 MHz s’aconsella reduir la intensitat a una tercera
o quarta part de la indicada amb 1 MHz (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

L’ultraso es transmet malament per l'aire i és necessari interposar
una substancia d’acoblament entre el capcal de l'ultraso i la pell, per
tal d’omplir els buits amb aire que deixen les irregularitats cutanies.
Aquesta substancia és un gel amb alta viscositat, baixa atenuaci6, poca
tendeéncia a produir bombolles i olor neutre o agradable, que permet
una bona transmissié de l'ultraso. També és possible emprar com a
transmissor un gel amb medicament, aquesta técnica és coneguda com
a fonoforesi o sonoforesi (Plaja, 2003).

A més de I'ts d"un gel transmissor, en la tecnica d’aplicacié per
contacte és necessari el lliscament del capcal de manera continua per tal
d’homogeneitzar la radiacié en els teixits i evitar la formacié de punts
calents i heterogeneitat de I'efecte. Referent a la durada del tractament,
una zona gran a tractar, de 10 centimetres per costat (100 cm?) reque-
reix 10 minuts de tractament, una de 7 centimetres (49 cm?) requereix 5
minuts i una de 5 centimetres (25 cm?) 3 minuts (Cameron, 2009; Plaja,
2003).
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L’ultraso es pot emetre de manera continua o polsant. L'ultraso
continu emet de manera constant durant tot el tractament; per contra,
en el polsant, I'emissié s'interromp de manera periddica i s’intercalen
pauses, en les quals es dissipa el calor generat durant el pols. Durant
molts anys, I"ultraso s’aplicava exclusivament de manera continua com
a termoterapia profunda. En comprovar que amb dosis baixes, que no
elevaven la temperatura dels teixits, es produien efectes fisiologics no
atribuibles a la calor es va pensar en un emissié polsada, la qual poten-
cia aquests efectes. L'ultraso polsat esta indicat en processos inflama-
toris i traumatics recents, en els quals esta contraindicada la calor, i en
tendinopaties o pincaments (Plaja, 2003).

5.1.1.1 ULTRASO TERAPEUTIC

L’ultraso terapeutic és un dels agents fisics més emprats en les lesions
musculoesqueletiques. En diversos estudis s’ha observat que 1'ultraso
ajuda a la curacié de tendons i lligaments després de cirurgia i que és
beneficids en la inflamacié dels tendons (Cameron, 2009; Celik et alii,
2009).

En la sindrome subacromial, l'ultraso és una terapia que molt so-
vint s’utilitza com a coadjuvant en el tractament fisioterapeutic. S"ha
estudiat ampliament en la literatura 1'ts de 'ultraso per al tractament
de l'espatlla dolorosa i els seus efectes en els teixits tous de 'espatlla,
perd no s'ha establert la seva eficacia terapéutica. Es per aixo que hi ha
controversia entre diferents autors i estudis.

Un estudi compara la terapia laser amb la terapia d'ultrasons i va
demostrar un major benefici amb el laser en la reduccié del dolor, en la
millora de la mobilitat, la funcionalitat i la forca dels musculs afectats de
I'espatlla (Santamato et alii, 2009). L’estudi de Calis compara 'ultraso,
el laser i els exercicis, i va concloure que el laser i I'ultraso com a agents
fisioterapeutics no sén superiors a altres en el tractament de la sindrome
subacromial (Calis et alii, 2011). Tots dos estudis presenten limitacions,
com la falta de grup de control, per tal d’establir una causa-efecte.

Segons un estudi realitzat a 85 pacients amb sindrome subacromi-
al, hi ha proves limitades que expliquen que el tractament amb ultraso
és més efectiu que el tractament amb acupuntura, en combinacié tots
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dos tractaments amb exercicis en el domicili, en el tractament de la sin-
drome subacromial (Johansson et alii, 2005).

5.1.1.2 FONOFORESI

La fonoforesi consisteix en la utilitzacié del feix ultrasonic per augmen-
tar la penetracié d’un medicament, a través de la pell, en el teixit tou
subjacent, i aixi reduir la inflamaci6 i el dolor associats a lesions dels
teixits tous superficials. D’aquesta manera, s’obté una doble acci6 tera-
peéutica: la de 1'ultraso i la del farmac, inclos amb un efecte sinergic de
potenciacié. Es creu que la fonoforesi accelera la recuperacié funcional,
disminueix el dolor i en promou la curacié. Les indicacions més habitu-
als d’aquesta tecnica sén la debilitat muscular, la tendinitis i la bursitis
(Betés et alii, 2008; Cagnie et alii, 2003; Mantone et alii, 2000; Plaja, 2003;
Pribicevic i Pollard, 2005).

El primer informe publicat sobre 1'tis de 'ultraso per incrementar
el flux de farmacs a través de la pell va apareixer en 1954 i demostra que
'ultraso era segur, sense efectes negatius a curt i llarg termini, i que mi-
llorava la difusié del farmac. Pero, els mecanismes pels quals 1'ultraso
actuava com a potenciador eren menys clars. Amb estudis posteriors
es va proposar que l'ultraso millorava 1'administracié dels farmacs en
exercir pressio sobre el farmac impulsant-lo a través de la pell. Pero,
com que l'ultrasd exerceix només uns pocs grams de forga, actualment
es pensa que l'ultrasd augmenta la permeabilitat de I'estrat corni, capa
superficial de la pell, gracies a la cavitaci6. Aquesta teoria es veu recol-
zada per I'observacié que l'ultraso pot afavorir la penetracié del farmac
inclos quan s’utilitza abans d’aplicar el farmac sobre la pell. L'estudi de
Rosim et alii va avaluar I'efecte de 1"ultraso abans de 'aplicacié de diclo-
fenac a la pell en comptes d’utilitzar I"ultraso com a transport del farmac
als teixits. Els autors de I'estudi van concloure que la irradiacié de 1'ul-
traso terapeutic aplicat anteriorment augmenta la penetracié percutania
del diclofenac en gel, encara que el mecanisme d’actuacié no esta clar
(Bommannan et alii, 1992; Fellinger i Schmid, 1954; Griffin i Touchstone,
1963, 1972; Miltragotri et alii, 2000; Rosim et alii, 2005).

L'ultraso pot canviar la permeabilitat de 1'estrat corni mitjangant
mecanismes termics i mecanismes no térmics. Quan la permeabilitat
augmenta, el farmac es difon travessant I’estrat corni, a causa de la dife-
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réncia que hi ha en concentracié a ambdoés costats de la pell. Un cop el
farmac es difon, a través de I’estrat corni, la seva concentracié en el punt
d’aplicacié augmenta inicialment i, a continuaci6, es distribueix per tot
el cos a través de la circulacié sanguinia. Per tant, s"ha de ser consci-
ent que els farmacs administrats a través de fonoforesi es converteixen
després en sistémics i que les contraindicacions per a I’administracié
sistemica del farmac sén aplicables també per a aquesta forma d’admi-
nistracié (Cameron, 2009).

La penetracié depén del grau de transmissié del mateix gel i de
la freqiiencia de l'ultraso. S"ha comprovat que, amb freqiiéncies d'1 i3
MHz, hi ha una bona transmissié de farmacs antiinflamatoris no esteroi-
dals en gel. El piroxicam, d'ibuproféen, el ketoprofen i el diclofenac entre
el 0,515%, en gel, no en crema, es transmeten bé, pero ho fan millor amb
I"ultraso de 3 MHz que amb el d'1 MHz, possiblement degut a que altes
freqiiencies trenquen algunes cadenes de polimers i agents que fan que
augmenti la viscositat del gel i el fan més transmissor (Plaja, 2003).

Tant el mode continu com el polsant de I"ultraso milloren la difusi6
dels farmacs d’aplicacié topica i augmenten la permeabilitat cel lular.
La calor dels ultrasons continus augmenta I'energia cinética de les mo-
lecules del farmac, dilata els punts d’entrada de la membrana cel lular
i augmenta la circulacié. Aquests canvis fisiologics milloren les oportu-
nitats per difondre les molécules a través de l'estrat corni i ser aquestes
recollides per la xarxa capil lar a la dermis. Les caracteristiques mecani-
ques de I'ona de l'ultraso polsant també milloren la difusié del farmac
per oscil lacié de les cel lules a gran velocitat, i canvien el potencial de
repoOs de la membrana cel lular i alteren la membrana cel lular d’algu-
nes cel lules de la zona (Byl, 1995).

Els parametres de tractament que tenen més probabilitat de ser
eficagos sén el mode polsant, amb el 20% de cicle de treball, per evitar
I'escalfament en qualsevol patologia inflamatoria, amb una intensitat de
0,510,75 W/cm?, i una durada d’entre 5 i 10 minuts (Cameron, 2009).

En rehabilitaci6, "objectiu de I'administracié de farmacs via topica
sol ser local. Principalment, els estudis es centren en la mesura d’aquests
efectes locals. Els tres grups de farmacs topics més comuns utilitzats en
el tractament amb fonoforesi sén: els anesteésics, els revulsius i els an-
tiinflamatoris. En la majoria dels estudis sobre fonoforesi, I'ultrasd va

57



Laura Pérez Merino

ser utilitzat per millorar la penetracié d’antiinflamatoris no esteroidals.
Pero molts dels estudis no s’han portat a terme d’una manera cienti-
ficament controlada. Els inconvenients detectats s6n la inexistencia de
grup de control, la incompleta descripcié de les dosis emprades i dels
protocols utilitzats, i el no calibratge dels aparells d"ultraso. Com a con-
seqiiéncia, molts resultats i conclusions no sén fiables (Betés et alii, 2008;
Byl, 1995).

Tot i aixo, hi ha evidencia dels efectes positius de la fonoforesi. Els
resultats de diferents estudis donen suport a 1'as de l'ultraso per facili-
tar la penetraci6 transdérmica dels farmacs (Cameron, 2009).

Segons els resultats de I'estudi de Koeke, 'ultraso estimula 1'ac-
celeracié dels processos de reparaci6 dels teixits i indueix I'alliberacié
transdérmica d’hidrocortisona en una concentracié terapeutica en el
tend6. En I'estudi, es va comparar 'eficacia dels tractaments daplicacié
topica d’hidrocortisona, 1'ultraso terapeutic i fonoforesi en el procés de
reparacio tendinosa després d'una tenotomia aquilia. Es van emprar en
els dos grups d’ultrasoé un mode polsant, amb una freqiiencia d'1 MHz
i una intensitat de 0,5 W/cm? durant 5 minuts cada sessié. Els resultats
van mostrar que la molécula de col lagen respon a I'estimulacié per ul-
traso; per tant, el tractament amb fonoforesi és el metode més eficient
(Koeke et alii, 2005).

5.1.2 lontoforesi

La iontoforesi és 1'tis de corrent eléctric continu de baixa intensitat i
baix voltatge utilitzat per introduir ions a 'interior de la pell amb fina-
litats terapeutiques, i facilitant aixi I’absorcié transdermica de farmacs.
Aquesta técnica actua sobre les molecules del farmac i, en menor exten-
si6, sobre la pell. L'ts de la iontoforesi es va descriure per primer cop
a principi del segle XX (Betés et alii, 2008; Cameron, 2009; Leduc, 1900;
Leduc, 1908).

Aquesta tecnica es basa en l'efecte d’electroforesi, i consisteix en
que les carregues d’igual polaritat es repel leixen. En la iontoforesi, es
diposita un farmac en una esponja humitejada que s’interposa entre
l'electrode i la pell. Els ions de la substancia farmacologica seran repel-
lits o es mantindran a l'esponja en funcié de la polaritat. Per tant, un
electrode amb una carrega fixa sobre la pell dirigira els ions carregats,
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del mateix signe d’eléctrode, cap a l'interior de la pell empenyent-los.
Aixi, els farmacs en forma d’anions (amb carrega negativa) sén introdu-
its des del catode (electrode negatiu) i els cations (amb carrega positiva)
des del’anode (electrode positiu). L’electrode d’alliberaci6 del farmac es
col loca a la zona patologica i I'electrode de dispersié allunyat uns cen-
timetres. Estudis més recents expliquen que la penetracié transdermica
de farmacs amb la iontoforesi és deguda a un augment de la permeabili-
tat de I'estrat corni. Els ions penetren a través dels conductes sudorifers
i pels fol licles pilosos, i utilitzen com a vehicle les solucions internes
fins arribar al liquid intersticial (Cameron, 2009; Cullander, 1992; Chen
et alii, 1998; Rodriguez, 2004).

M=Ee.l.t

«La massa (M) d’una substancia dipositada en una electrolisi és directament
proporcional al producte de la intensitat de la corrent (1) pel temps de la electrolisi
(t) i per 'equivalent electroquimic de la substancia (Ee).»

Les concentracions més habituals dels farmacs solen ser del 2% per
a substancies poc potents o de 1’1 per mil o 1 per deu mil per a subs-
tancies més potents. Si 'esponja s’ha mullat amb aigua préviament, la
concentracié del farmac es reduira, pero si I'esponja seca es mulla en la
dissolucié del farmac es mantindra el nivell de concentracié. A major
concentracié d’ions, I'efecte és major i més rapid que si es troben diluits
en menor proporcié. En funcié d’aquesta concentracié es podra utilit-
zar major o menor quantitat de farmac. Les dimensions de 1'electrode
utilitzat també influiran en la quantitat de farmac a utilitzar; segons
Rodriguez, es necessita 1 cm? de dissolucié per cada 5 cm? d’esponja

(Rodriguez, 2004).
Pm
Ee =
v.F J

Per afavorir I'alliberacié del farmac ionitzat de manera continua
és necessari un corrent continu. L’aplicacié d'un corrent eléctric a I'or-
ganisme no permet ni voltatges alts ni intensitats altes pels riscos im-
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portant de cremades. El corrent pot produir uns canvis quimics sota
dels electrodes i donar lloc a molesties, irritacié de la pell o cremades
sota I'electrode negatiu. Aquest fet es coneix com a reaccié alcalina. Sota
I'electrode positiu també es pot donar una reaccié acida, menys incomo-
de que l'alcalina. Per tant, s’ha de vigilar el voltatge i la intensitat que
s’utilitza. Son ttils diferencies de potencial de maxim 80 v (volts) i inten-
sitats inferiors a 0,15 mA /cm? (mil liamperes per centimetre quadrat de
superficie de I'electrode) (Cameron, 2009; Rodriguez, 2004).

Molts farmacs poden ser alliberats mitjancant iontoforesi sempre
que es puguin ionitzar i mantenir estables en solucid, que no s’alterin
amb l'aplicacié d"un corrent electric i que els seus ions siguin petits o
d’una mida moderada. La dosi de farmac que arriba al teixit sota 1’elec-
trode segueix la llei de Faraday, segons la qual la quantitat d’ions intro-
duits depen de tres factors: la intensitat, el temps d’aplicaci6 i I'equiva-
lent electroquimic (Cameron, 2009; Rodriguez, 2004).

La unitat de massa és el gram (g), la intensitat es déna a I'estimu-
lador i la unitat és I'ampere (A), el temps es mesura amb un cronometre
i s’expressa en segons (s) i I'equivalent electroquimic es pot trobar en
taules o es pot calcular si es coneix el pes atdmic o molecular (Pm), la
valencia de I'i6 (v) i la constant de Faraday (F = 96.500 coulombs) (Ro-
driguez, 2004).

La profunditat de penetracié dels farmacs amb la iontoforesi no
esta clara. La major part dels estudis han demostrat que penetren fins
una profunditat des de 3 a 20 mil 1limetres (Glass et alii, 1980).

Les intensitats de corrent per a un tractament emprats en investi-
gacio es troben entre 1 mA i 5 mA. Per aconseguir la dosi recomanada
actualment es poden utilitzar una série de combinacions, intensitat de
corrent d’1 mA durant 40 minuts, de 2 mA durant 20 minuts o de 4 mA
durant 10 minuts. Pero, en la practica clinica, la intensitat de corrent s"ha
d’ajustar a la comoditat del pacient i després s’ajusta el temps per acon-
seguir el producte desitjat, que en la practica sol estar entre els 15 i 20
minuts. Tot i aixo, la durada de la sessi6 de tractament depen de la dosi
de farmac que es vulgui introduir. Aquesta dosi es pot calcular amb la
férmula de Faraday (Cameron, 2009; Rodriguez, 2004).

Hi ha estudis que afirmen que 'administracié de farmacs sistéemics
s’ha millorat mitjancant iontoforesi. La iontoforesi s’ha aplicat també als
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preparats topics per augmentar I'efecte local terapeutic. Per al control
del dolor local, I'administracié d’analgesic local utilitzant iontoforesi
pot ser atil com una alternativa a la injeccié (Chaturvedula et alii, 2005;
Ebihara et alii, 2003; Okuno et alii, 2008; Sintov i Brandys-Sitton, 2006;
Zakzewski et alii, 1998).

5.2 Exercicis

Durant la flexi6é d’espatlla el muscul deltoide proporciona el vector de
forca dominant en direcci6 cranial. En circumstancies normals, els mus-
culs rotatoris s'oposaran a aquesta forga en direccié contraria i crearan
una accié d’estabilitzacié i compressié del cap de '’himer respecte a
la cavitat glenoidal (figura 7). Quan hi ha una debilitat del manegot,
tot i que sigui minima, el parell de forces pot ser modificat i pot pro-
vocar un desplacament anormal cap a cranial del cap humeral i el xoc
de les estructures subacromials, i del cap humeral contra la superficie
inferior de I'acromi. La repeticié d’aquest procés pot causar irritacié de
les estructures i donar lloc a la sindrome d’espatlla dolorosa. L’eviden-
cia d’aquesta teoria ha estat demostrada amb l'activitat oposada. Amb
I'augment muscular del manegot dels rotatoris els subjectes van mos-
trar un augment de la distancia acromio-humeral durant el moviment
de flexi6 d’espatlla, entre els 60° i els 90° (Donatelli, 1997; Greenfield et
alii, 1995; Hammer, 1999; Michener et alii, 2003).

Figura 7. Parell de forces glenohumerals. La forca
resultant dels musculs del manegot dels rotatoris
provoca la compressié i lliscament inferior del cap
humeral durant la flexi6 (RA = for¢a resultant,
deltoid=deltoide, SS = Supraespindés, SSc =
Subescapular, IS = Infraespinés, TM = Rodé menor).
Extret de Pribicevic i Pollard, 2005
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Per tant, en el tractament de la sindrome subacromial s"han de tenir
en compte els exercicis. Dintre de la terapia d’exercicis trobem exercicis
isotonics actius, exercicis de mobilitat passiva, estiraments, exercicis de
Codman i exercicis isometrics (Santamato ef alii, 2009).

Els exercicis pendulars descrits per Codman sutilitzen en el trac-
tament de la sindrome subacromial. Aquests exercicis es fan suament,
amb el cos inclinat cap a endavant i amb el bra¢ penjant, per tal de re-
alitzar una oscil laci6é en forma de péndol en els plans anteroposterior
i lateral, amb la qual cosa només es requereix un esfor¢ muscular del
tronc. També es poden realitzar moviments circulars en el sentit de les
agulles del rellotge i al contrari. Independentment del moviment que es
realitzi, es recomana realitzar I'exercici en rotacié externa per tal d’evi-
tar el pincament (Escobar, 2008).

En comparar grup amb exercici i grup de control, s’ha demostrat
una millora en el dolor en el grup d’intervencié. Els estudis que combi-
naven l'exercici i la terapia manual en el grup intervenci6é van demos-
trar també una millora en la disminucié del dolor. Per tant, 1'exercici
és beneficios per reduir el dolor i millorar la funcié en persones amb
sindrome subacromial i aquests efectes dels exercicis poden ser aug-
mentats amb l'aplicaci6 de la terapia manual (Fleming et alii, 2010).

En comparar exercicis i cirurgia, es va demostrar que no hi ha di-
feréncies entre aquests tractaments en qualsevol moment del seguiment
de la intervencié per a la puntuacié de I'escala de Constant-Murley. Hi
ha proves que la cirurgia no és més eficag que el tractament de fisiotera-
pia mitjangant exercicis amb referéncia al dolor i la discapacitat en paci-
ents afectats de sindrome subacromial. Hi ha una efectivitat igual entre
els pacients amb sindrome subacromial, tractats amb tractament de fi-
sioterapia conservador mitjangant exercicis, i els tractats amb cirurgia,
sobretot a llarg termini. A més, el tractament amb exercicis és menys
costds que la cirurgia. Per tant, els pacients amb sindrome subacromial
no haurien de rebre tractament quirtrgic sense haver estat tractats pre-
viament de manera conservadora (Haahr et alii, 2005; Haahr i Anderson,
2006; Kromer et alii, 2009; Michener et alii, 2004).

Amb referéncia al lloc on realitzar els exercicis, dos estudis van
comparar els efectes d'un programa d’exercicis supervisat enfront un
programa d’exercicis al domicili. Tots dos grups van millorar sense tro-
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bar diferéncies significatives entre si. Per tant, un programa d’exercicis
sota supervisié no és més efectiu que un programa d’exercicis realitzat
al domicili. Alguns autors parlen d’un inici del programa d’exercicis
sota supervisio per anar progressant posteriorment cap a una realitzacié
al domicili. Sobre la base d’aquesta informacio, se suggereix una terapia
d’exercicis supervisats de dos a tres vegades per setmana. Es recomana
la realitzaci6 diaria dels exercicis de moviment i flexibilitat, mentre que
per als exercicis d’enfortiment es recomana tres cops per setmana (Fle-
ming et alii, 2010; Kuhn, 2008; Walther et alii, 2004; Werner et alii, 2002).

Pel que fa a la freqiiencia i la intensitat dels exercicis, alguns au-
tors van executar el programa d’exercicis dos cops a la setmana, mentre
que altres els realitzaven diariament. Alguns autors van emprar una
freqiiencia elevada a I'inici del tractament. La intensitat dels estiraments
del protocol de Kuhn és de 5 series de 30 repeticions per a cada estira-
ment amb un descans de 10 segons entre seéries i per als exercicis de
potenciaci6 és de 3 series de 10 repeticions amb augment de la resisten-
cia elastica quan millora la forca (Bang, 2000; Haahr, 2005; Kuhn, 2008;
Ludewig i Borstad, 2003; Senbursa et alii, 2007).

Amb referencia a quins exercicis cal realitzar, hi ha proves que amb
un programa d’exercicis estandarditzats especifics per 1'espatlla s’obté
més millora del dolor en comparacié amb un programa d’exercicis no
especifics (Kromer et alii, 2009).

En I'estudi de Brox, el programa d’exercicis es va centrar en la nor-
malitzacié dels patrons de disfuncié neuromuscular iniciant amb exer-
cicis antigravitatoris per progressar cap a exercicis del manegot dels
rotatoris i de la musculatura escapular (Brox et alii, 1999).

En l'estudi de Pribicevic, el programa d’exercicis feia émfasi en
I'enfortiment isometric de la musculatura del manegot dels rotatoris
amb una freqiiencia de 4 séries de 10 repeticions de dues a tres vegades
al dia. Posteriorment, els exercicis es realitzaven amb goma elastica amb
la mateixa freqiiencia (Pribicevic i Pollard, 2005).

Es necessaria una evidéncia més especifica sobre el tipus, la inten-
sitat i la durada dels exercicis per maximitzar-ne 'efectivitat en els paci-
ents amb sindrome subacromial (Michener et alii, 2004).
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5.3 Crioterapia

La crioterapia és I'ts terapeutic del fred. El fred s’utilitza sovint en el
tractament del dolor en malalties musculosquelétiques. La seva aplica-
ci6 és gairebé sempre localitzada i produeix uns efectes terapeutics so-
bre els processos hemodinamic, neuromuscular i metabolic. Els efectes
hemodinamics del fred sén un descens inicial del flux sanguini i un aug-
ment posterior d’aquest. Dins dels efectes neuromusculars, el fred pro-
voca una disminuci6 de la velocitat de conduccié nerviosa, un augment
del llindar del dolor, una alteraci6 de la for¢ca muscular, una disminucio
de I'espasticitat i una facilitacié de la contraccié muscular. A més, el fred
disminueix la velocitat de les reaccions metaboliques (Cameron, 2009;
Plaja, 2003).

Aquesta tecnica s'utilitza per controlar la inflamaci6 aguda i acce-
lerar, aixi, la recuperacié després d'una lesié o traumatisme. Es pensa
que en les lesions del teixits tous la crioterapia prevé també el dany
microvascular en disminuir 1'activitat dels leucocits, els quals al adhe-
rir-se a les parets dels vasos desencadenen processos o alliberament de
substancies que produeixen un augment de permeabilitat i vasodilata-
ci6 dels capil lars. La utilitzacié profilactica de la crioterapia, després
de I'exercici, pot reduir la intensitat del dolor muscular tarda. Es pensa
que aquest dolor és el resultat de la inflamacid, conseqiiencia dels danys
produits en el muscul i el teixit connectiu a causa de 1'exercici, i que el
fred pot disminuir el dolor postactivitat (Cameron, 2009).

La crioterapia també s’utilitza per controlar la formaci¢ de I'ede-
ma, sobretot si va acompanyat d’inflamacié aguda. En canvi, no és efi-
cag per controlar I'edema causat per la falta de mobilitat i una mala
circulacié. La crioterapia pot disminuir el dolor indirectament en actuar
sobre la causa subjacent d’aquest simptoma, com la inflamacié i 'edema
(Cameron, 2009).

La crioterapia té també una accié analgesica produida per l'ac-
ci6 directa sobre el nervi periféeric, per la modulacié del dolor a nivell
medul 1ar, per la interrupcié del cercle dolor-contractura muscular-do-
lor i per efecte indirecte. La crioterapia modifica directament i rapida-
ment la sensaci6 de dolor en bloquejar la transmissi6 de dolor amb I'ac-
tivitat dels receptors térmics cutanis. La interrupcié del cercle provoca
una reduccié de I'espasme muscular i una disminucié perllongada del
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dolor després que la temperatura de la zona tractada hagi tornat a la
normalitat (Cameron, 2009; Plaja, 2003).

Hi ha molts metodes de crioterapia. El més actual és el refreda-
ment local per raig d’aire, nitrogen liquid evaporat o sublimacié del gel
carbonic. A causa del cost d’adquisicié i manteniment dels aparells amb
nitrogen, es van idear els que apliquen raig d’aire fred. Aquests es carac-
teritzen perque no produeixen un xoc térmic immediat siné que ho fan
de manera més prolongada, i tenen un efecte analgesic i antiinflamatori
(Plaja, 2003).

Els estudis en els quals s’analitza 'eficacia clinica de la crioterapia
donen suport a l'evidéncia empirica de I'ts del fred per a diversos simp-
tomes. Pero, en la practica clinica, la crioterapia s’utilitza amb altres tec-
niques, amb la qual cosa resulta dificil atribuir els efectes beneficiosos
només pel refredament (Watson T, 2009).
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6. Antiinflamatoris no esteroidals

La inflamacié pot ser un procés primari, que provoca lesions, dege-
neraci6 i fibrosi dels teixits afectats, o bé un procés secundari, com a
mecanisme de defensa. Indiferentment del seu origen, els farmacs an-
tiinflamatoris de primera eleccié son els antiinflamatoris no esteroidals
(AINE), i la majoria d’aquests també analgesics, antitermics, antiagre-
gants plaquetaris i uricosdrics. La classificacié dels AINE diferencia 12
grups. A la taula 4 s’anomenen alguns farmacs de cada grup. Entre els
efectes adversos dels AINE destaquen els gastrointestinals, les gastritis
iles hemorragies gastriques, perd també trobem efectes sobre el sistema
nervids central, a nivell renal, edemes i al lergies (Betés et alii, 2008).

Taula 4. Classificacié dels AINE.

SALICITATS Acid acetilsalicilic (AAS), acetilsalicilat de lisina
PARAAMINOFENOLS Paracetamol

PIRAZOLONES Metamizol o dipirona i fenilbutazona
INDOLACETICS Indometacina

FENILACETICS Diclofenac

PIRROLACETICS Ketorolac
PIRANOINDOLACETICS Etodolac

FENILPROPIONICS Ibuproféen, ketoprofen, naproxen
OXICAMS Piroxicam, meloxicam, iornoxicam
FENOMATS Meclofenamat, acid mefenamic
INHIBIDORS PREFERENTS DE Nabumetona

LA COX-2

INHIBIDORS SELECTIUS DE LA Celecoxib, etoricoxib

COX-2
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Els AINE tenen una accié analgesica eficag en el dolor conseqiién-
cia d'un procés inflamatori agut on hi hagi una important participacié
de les prostaglandines. El mecanisme d’accié dels AINE es relaciona
amb la disminucié de la sintesi de prostaglandines mitjancant la inhi-
bici6 no selectiva de la ciclooxigenasa (COX). A més, aquesta inhibicié
podria tenir un efecte sobre altres mediadors de la inflamacié com sén
les cinines, que exerceix una accié indirecta, que se sumaria a 1'accié
directa (BBDD Medicamentos, 2012; Feria M, 2008).

Els AINE s6n un recurs terapéutic, tant en el tractament de lesions
de teixits tous com en el tractament de processos degeneratius cronics,
sent més eficacos davant d’inflamacions agudes que croniques. L’acti-
vitat antiinflamatoria dels AINE comenca a ser efectiva a partir del cin-
que o sise dia de tractament. El tractament amb aquests farmacs és de
confianga en un 89% dels metges amb una eficacia a curt termini per al
dolor subacromial. Diversos estudis van trobar els AINE millors que el
placebo per disminuir el dolor i millorar la funcié (Adebajo et alii, 1990;
Johansson et alii, 2002; Petri et alii, 1987).

Els AINE per via oral han estat emprats durant moltes decades per
al tractament del dolor associat a I'tis excessiu del tendé. La terapia amb
AINE topics és una alternativa atractiva, ja que es minimitza la toxici-
tat gastrointestinal i el fet d’aplicar-los amb un massatge pot resultar
fisicament i psicologicament positiu. Pero, les dades cinetiques parlen
d’una acci6 terapeutica petita i depenent de la concentracié plasmatica,
similar a la que s’obté amb petites dosis d’AINE oral (Andres i Murrell,
2008; Betés et alii, 2008).

6.1 Dexketoprofen

El Ketoprofen és un AINE de la classe dels acids propionics amb efec-
tes analgesic, antiinflamatori i lleugerament antipiretic. Actua inhibint
la produccié corporal de prostaglandina amb la inhibicié reversible de
I'enzim COX-2, responsable d’aquesta sintesi a partir d’acid araquido-
nic.

El dexketoprofen trometamol (annex 12.1) és la sal de trometamina
de l'acid S-(+)-2-(3-benzoilfenil) propionic pertanyent a la familia dels
AINE derivats de I'acid propionic. Esta indicat en dolor d’intensitat lleu
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o moderada, tant per al dolor musculosquelétic com per al dolor odon-
tologic (BBDD Medicamentos, 2012).

S’ha comprovat que l'accié farmacologica del ketoprofen, eficag
analgesic, antiinflamatori i antipirétic, resideix exclusivament en I’enan-
tiomer de configuraci6 S-(+) o dexketoprofen. El dexketoprofen és el do-
ble de potent que el ketoprofen i té menor risc de dany gastrointestinal
(Moore i Barden, 2008).

L’Enangel i 'Enantyum sén dos medicaments en els quals el
dexketoprofen és el seu principi actiu. El primer és un gel incolor, prac-
ticament transparent, d’olor aromatic i tacte no untds, que s’utilitza per
via topica per al tractament del dolor i la inflamaci6 d’origen traumatic
o degeneratiu de les articulacions, tendons, lligaments i musculs. El se-
gon és una soluci6 injectable o concentrada per perfusié, transparent i
incolora, que esta indicada per al tractament simptomatic del dolor agut
de moderat a intens, quan I’administraci6 oral o topic no és apropiada.

Actualment, no hi ha estudis que utilitzin el dexketoproféen amb
fonoforesi i iontoforesi per tractar el dolor i la inflamacié. Els estudis
que hi ha han emprat hidrocortisona, dexametasona, lidocaina, ibu-
profen, ketoprofen, entre d’altres. Cagnie va examinar la influencia de
"ultraso en I'administracié transdérmica de ketoprofen en humans i va
comparar les concentracions trobades després de l'aplicacié d’ultraso
continu o polsant. Tant 1'ultraso polsant com el continu van produir
majors concentracions de ketoprofen en el teixit sinovial que en el teixit
gras. La concentracié va ser consistentment major en el grup d’ultraso
polsant, amb la qual cosa aquesta modalitat és més eficag pel lliurament
del ketoprofen a determinats teixits subcutanis. Les dades de I'estudi de
Cagnie indiquen que la concentraci6 de ketoprofen emprat en fonofore-
si sembla que és superior a I'aconseguit amb l'aplicacié topica (Cagnie
et alii, 2003; Cameron, 2009).
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Hipotesi

En la patologia d’espatlla, 'omalgia o dolor d’espatlla destaca per la
seva prevalenca i és, principalment, conseqiiéncia d’alteracions en les
estructures toves extracapsulars de 1'espatlla. Dintre d’aquestes altera-
cions, la més freqiient és la sindrome subacromial.

En la sindrome subacromial hi ha una afectaci6 del tend6 del ma-
negot dels rotatoris i/o del tendé del biceps braquial i una clinica de
dolor i disminuci6 de la funcionalitat de I'espatlla i de la qualitat de vida
del pacient. La causa principal d’aquesta patologia és una disminuci6
de I'espai subacromial, el qual provoca el pingament de les estructures
tendinoses que es troben en aquest espai: el tendé del manegot dels ro-
tatoris i el del biceps braquial. En la sindrome subacromial es diferenci-
en tres estadis evolutius: els estadis 11 2, tendinitis i ruptura parcial, sén
reversibles i, per tant, poden millorar gracies al tractament conservador.
L’estadi 3, ruptura completa, no és reversible i el tractament més indicat
és el quirargic.

En el tractament conservador, que constitueix la primera linia d"ac-
tuaci6 en la sindrome subacromial, trobem un ampli ventall de tracta-
ments, entre els quals destaquen les tecniques de fisioterapia. En I’actua-
litat, no s’ha establert un protocol de fisioterapia eficag per al tractament
de la sindrome subacromial. Diferenciant entre les diferents tecniques
de fisioterapia i segons I'evideéncia cientifica, la terapia d’exercicis és efi-
cac per al tractament de la sindrome subacromial. En canvi, "ultraso
terapeutic, tot i ser molt utilitzat en el tractament conservador, no té un
suport cientific, ja que hi ha controversia referent a la seva eficacia. L'ul-
traso terapeéutic necessita d’un gel transmissor per tal de provocar uns
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efectes térmics o no térmics, que depenen dels parametres seleccionats.
Pero, hi ha la possibilitat d"utilitzar un farmac com a transmissor i, per
tant, als efectes de 'ultraso se li afegeixen els efectes del farmac emprat.
Aquesta técnica, anomenada fonoforesi, sembla que és més eficient que
'ultraso terapeutic, perd no hi ha estudis que mostrin I'eficacia d’aques-
ta técnica en el tractament de la sindrome subacromial. Una altra tecnica
on s’utilitza un farmac és la iontoforesi, sobre la qual no hi ha evidencia
cientifica per al tractament d’aquesta patologia.

Davant d’aquesta situacié és necessari establir un tractament eficag
per millorar la clinica dels pacients diagnosticats de sindrome subacro-
mial. Per tant, es qiiestiona la possibilitat que 1'ts d’un farmac com a
conductor en les tecniques esmentades anteriorment provoqui una res-
posta al tractament diferent a la que provoca la técnica convencional
que empra el gel conductor. Aixi, es planteja la hipotesi de que:

Les tecniques de fisioterapia, fonoforesi i iontoforesi, en que
s’afavoreixi la penetraci6 d'un farmac antiinflamatori i analgésic
provocaran una millor resposta al tractament de la sindrome

subacromial que I'ultraso6 terapéutic amb gel conductor.

Comparant les técniques que utilitzen un farmac, la iontoforesi

provocara més millora que la fonoforesi. /

74



3. Objectius






3.1 Objectiu principal

3.2 Objectius secundaris

4 ™)
Determinar amb quin agent fisic (fonoforesi o iontoforesi), amb ['Us del

dexketoproféen, hi ha més millora clinica en la sindrome subacromial.

4 “

Establir el tractament de fisioterapia més eficac per a la sindrome subacromial.

r )

Valorarla disminucio del dolor dels pacients amb els diferents tractaments.

4 ™)
Valorar la millora de la funcionalitati de la qualitat de vida dels pacients amb els

diferents tractaments.
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1. Disseny de l'estudi

1.1 Tipus d’estudi

Es va dissenyar un assaig controlat, experimental i aleatoritzat, for-
mat per un grup de control i dos grups experimentals, i longitudinal
prospectiu, en el qual es comparen les mateixes variables, en la mateixa
mostra, en diferents moments del temps: a l'inici del tractament, al final
d’aquest i després d’un mes d’haver-lo finalitzat. Es va realitzar I'estudi
cec per a tercers a causa de la impossibilitat de fer-ho a doble cec, ja que
la fisioterapeuta que realitzava la intervencié havia de saber quin tracta-
ment havia d’aplicar a cada pacient. Per tant, en aquest estudi, eren cecs
tant el pacient com la metgessa responsable de fer totes les valoracions
de les variables estudiades en tota la mostra d’estudi.

1.2 Etica

Per tal de poder portar a terme aquest estudi es va elaborar un projecte,
que va ser presentat al Comité d’Etica de 'Hospital Universitari Sant
Joan de Reus. El Comite d’Etica va considerar el projecte d’investiga-
ci6 favorable el dia 29 d’octubre del 2009 (annex 1). Aquesta aprovacio
assegura que es compleixen els requisits etics necessaris d’idoneitat del
protocol en relacié6 amb l'objectiu de I'estudi i que sén apropiats tant
la capacitat d'investigaci6 dels professionals que intervenen en 'estudi
com els mitjans disponibles per portar-lo a terme.
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2. Poblaci6 d’estudi

2.1 Descripci6 de la poblacié

La poblacié d’estudi ha estat formada per pacients amb tendinitis, ten-
dinosi i/ o ruptura parcial del tendé del supraespinés i/o del tendé de
la porcié llarga del biceps braquial.

Per reclutar aquesta poblaci6 es va realitzar una seleccié de la po-
blacié derivada al Servei de Rehabilitacié, Fisioterapia i Logopedia de
I'Hospital Universitari Sant Joan de Reus (HUSJR), emplacament de
I'estudi. La poblacié pertany a la zona Reus V i té el metge de familia en
I’Area Basica de Salut (ABS) Reus V. S'ha escollit la poblacié d’aquesta
zona perqueé la rehabilitacié la fan a I'Hospital Universitari Sant Joan de
Reus. La derivaci6 dels pacients es realitza mitjancant una peticié, que
pot arribar per dues vies: via metge de familia o via metge especialista.
Aixi, tota la poblaci6 que va ser derivada, des de novembre del 2009 fins
a desembre del 2011, amb un dels diagnostics que es descriuen a la taula
5 va passar a ser precandidata de I'estudi i va ser citada per tal de realit-
zar la primera visita d’estudi. A la taula 5 es descriu la prevalenca dels
diferents diagnostics de derivaci6 de la poblaci6 precandidata d’estudi.

En la primera visita es van excloure a precandidats per complir
un o més d"un dels criteris d’exclusi6 establerts mentre que altres van
passar a ser candidats i citats a una segona visita. En la segona visita, si
es confirmava el diagnostic de tendinitis, tendinosi i/ o ruptura parcial
del tend6 del supraespinés i/o del tendé de la porcié llarga del biceps
braquial, mitjancant prova diagnostica d’imatge, el candidat passava a
ser participant de I'estudi. En el cas contrari, el candidat n’era exclos.
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Taula 5. Diagnostics de derivacié de la poblacié precandidata d’estudi.

Diagnostic Prevalenca
Capsulitis 3,7%
Cervicalgia 0,5%
Contusié 1,9%
Omalgia 43%
Ruptura tendinosa 1,4%
Sindrome subacromial 8,4%
Tendinopatia 41,1%

A la taula 6 es descriuen les caracteristiques de sexe i edat dels
precandidats, candidats i participants de I"estudi.

Taula 6. Caracteristiques dels precandidats, candidats i participants de I’estudi.

Nombre % Dones % Homes Edat (DS)
Precandidats 214 60,75% 39,25% 56,21 (12,62)
Candidats 133 56,39% 43,61% 53,98 (9,77)
Participants 99 57,57% 42,43% 54,42 (9,42)

Edat en anys. DS = desviacio estandard.

En el diagrama de flux de la figura 8 es pot observar la seleccid i el
reclutament de la poblacié d’estudi, la distribuci6 dels participants en el
grup de control i en els dos grups experimentals, i els motius d’exclusié
dels precandidats i candidats.

En la primera visita van ser exclosos 81 precandidats, el 42% per
ser menors de 36 anys o majors de 70 anys, el 21% per patir fibromial-
gia, el 14,8% per no tenir una mobilitat passiva de I'espatlla completa, el
9,9% per I'existéncia d’un antecedent traumatic en I’espatlla dolorosa, el
6,2% per no voler participar a I'estudi i no signar el consentiment infor-
mat, el 3,7% per haver estat tractat amb infiltracions en I'espatlla doloro-
sa en els dies anteriors i el 2,4% per presentar una tendinitis calcificada.

En la segona visita es van excloure 34 candidats perque I'ecografia
no confirmava el diagnostic de tendinitis, tendinosi i/ o ruptura parcial
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del tend6 del supraespinés i/o del tendé de la porcié llarga del biceps
braquial.

En la figura 8 es pot observar també que hi va haver perdua de par-
ticipants durant el tractament i en el mes posttractament, fet que provo-
ca una disminucié del nombre de participants amb tercera visita i amb
quarta visita. Aquesta pérdua correspon als participants que van deixar
de venir a tractament o que no es van presentar a les visites posteriors
al tractament.

PRECANDIDATS
(n=214)
EXCLOSOS (n =81)
Ant_ traumatic (n = 8)
BAP (n=12)
Edat (n = 34)
Fibromialgia (n = 17)
CANDIDATS Infiltracid (n = 3)
(n=133) Calcificacié (n = 2)

Consentiment (n = 5)

I T
Ecografia negativa
PARTICIPANTS
(n= 99)
ALEATORITZACIO
| |

[ wrErvencic || Awm=33 [ Bm=33) |[ cw=3: |
| 20 sessions |
[ savisma || Am=30 |[ Bw=2» |[ cm=2 |
| 1 mes |
[ davisma || Aw=20 |[ Bw=23) |[ cw-25 |

Figura 8. Diagrama de flux de la poblacié al llarg de I'estudi. BAP = balang articular passiu. Ant. =
antecedent. A = ultraso terapéutic. B = fonoforesi amb Enangel. C = iontoforesi amb Enantyum.
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2.2 Criteris d’inclusio i d’exclusio

Es van establir uns criteris que van permetre seleccionar els subjectes
participants de I'estudi de tota la mostra de poblacié precandidata i can-
didata. Es diferencien dos tipus de criteris: criteris d’inclusi6 i criteris
d’exclusié (figura 9).

+ Ser pacients homesi dones entre 36§ 70 anys

« Ser pacients diagnosticats de sindrome subacromial

« Ser pacients amb ecografia que confirmi I'existéncia d'alteracions en el tendo del
manegot dels rotatoris i/o biceps braquial: tendinitis, tendinosis i/o ruptura parcial
(estadi1i 2)

« Ser pacients que hagin signat el consentiment informat

« Ser pacients que no compleixin cap dels criteris d'exclusio

CRITERIS D'EXCLUSIO

+ Patir periartritis escapulo-humeral ifo qualsevol patologia d'espatlla en la qual hi

hagi una limitacio de la mobilitat passiva
+ Patir fibromialgia
« Patir malalties psicoldgiques ifo psiquiatriques
« Patir hipersensibilitat o al-lérgia al medicament emprat en I'estudi
« Patir hipersensibilitat o intolerancia al fred
+ Haver patit un traumatisme en I'espatlia patologica
« Ser pacients que hagin estat infiltrats, en I'Ultim mes, en I'espatlla patolégica

« Ser pacients amb una falta d'assisténcia superior al 15% de les sessions totals
de tractament

Figura 9. Criteris d’inclusié i d’exclusié.

Tot precandidat, home o dona, entre 36 i 70 anys, que un cop infor-
mat de l'estudi va voler participar i va signar el consentiment informat,
i que va ser diagnosticat de sindrome subacromial mitjancant I’explora-
cio fisica realitzada a la primera visita, va passar a ser candidat d’estudi.
A més, per ser candidat, el precandidat no patia restriccié de la mobi-
litat passiva de I'espatlla, ni fibromialgia, ni malalties psicologiques ni
psiquiatriques, ni hipersensibilitat o al lergia al farmac emprat en I’estu-
di, en concret al dexketoprofeén, principi actiu de I’'Enangel (annex 12.2) i
de I’Enantyum (annex 12.3), ni hipersensibilitat o intolerancia al fred, ni
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havia patit cap traumatisme a 'espatlla dolorosa, ni havia estat infiltrat
previament.

A tots els candidats als quals no se’ls havia realitzat un prova de
diagnostic per la imatge (ecografia o ressonancia magneética) se’ls va
programar la realitzacié d'una ecografia per tal de confirmar el diag-
nostic i van ser citats per a una segona visita, en la qual es comprovava
el resultat de la prova d’imatge. Tots els candidats que presentaren una
ecografia amb alteracions del tend6 del manegot dels rotatoris i/o de la
porci6 llarga del biceps braquial van passar a ser participants de 'estu-
di.

Els motius d’establir els criteris d’exclusié descrits a la figura 9 van
ser els segtients:

*  Mobilitat passiva limitada: quan la mobilitat passiva de l'espat-
lla estava limitada i disminuida, el precandidat era exclos de
'estudi, ja que un tractament de fisioterapia a realitzar era la
terapia manual, per guanyar 'amplitud articular passiva nor-
mal de l'espatlla afectada. Per tant, no se li podia aplicar cap
dels protocols d’intervenci6 establerts.

*  Fibromialgia: aquesta patologia es caracteritza per una clinica
simptomatologica de dolor generalitzat, fatiga i rigidesa d'in-
tensitat variable. Aquests simptomes poden influenciar en els
resultats de les proves diagnostiques i de les variables princi-
pals de I'estudi. Per tant, les dades i informaci6 recollida dels
precandidats amb fibromialgia no serien reals ni fiables, amb
la qual cosa afectarien 1'analisi estadistica i els resultats.

*  Malalties psicologiques i/o psiquiatriques: el fet de patir aquest ti-
pus de malalties podia haver condicionat els resultats de les
variables, perdent veracitat, i afectant I’analisi estadistica i els
resultats.

*  Hipersensibilitat o al lérgia al dexketoprofén: si el precandidat era
sensible o al lergic al principi actiu dels medicaments emprats
en els grups experimentals, no podia ser aleatoritzat, perque
no podia rebre cap d’aquests dos tractaments.
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*  Hipersensibilitat o intolerancia al fred: si el precandidat era sen-
sible o no tolerava l'aplicacié de fred no podia rebre cap dels
tres tractament de l'estudi, ja que tots incloien la crioterapia.

*  Antecedent traumatic: el fet que el precandidat hagués patit an-
teriorment un traumatisme a l’espatlla dolorosa podia suposar
que el dolor present fos conseqiiencia del traumatisme.

e Infiltracio prévia: en la infiltracié s’injecta substancia analgesica
i antiinflamatoria en I'espai intraarticular o en elements no ar-
ticulars. Per tant, els resultats de les variables de I'estudi s"ha-
guessin vist afectades i podrien haver donat lloc a informacié
falsa.

*  Falta d’assisténcia superior al 15%: una falta d’assisténcia supe-
rior a tres sessions de tractament implicava que el participant
fos considerat com una peérdua de l'estudi, ja que aquest fet
podia influenciar en els resultats de les variables estudiades.

2.3 Grandaria de la mostra

Per calcular la mostra necessaria de participants per a la realitzacié de
'estudi, es va emprar la calculadora de grandaria mostral GRANMO
Versi6 7.11 Marg 2011 (http:/ /www.imim.es/ ofertadeserveis/softwa-
re-public/granmo/).

La mostra es va calcular segons una de les variables principals,
I'escala de Constant-Murley, i acceptant un risc alfa d'un 5% (0,05) i
un risc beta inferior al 20% (0,2) en un contrast bilateral. La potencia
de l'estudi va ser d'un 80%. Per poder realitzar el calcul era necessari
saber la diferencia minima a detectar (d) i la desviacié estandard comu-
na (DS). S’entén com a diferencia de mitjanes a detectar com la minima
diferencia que pot tenir certa rellevancia en 1’aplicaci6 clinica o impor-
tancia practica. Aquestes dues dades es van obtenir de I'estudi de San
Segundo (San Segundo RM, 2008) i partint de la variable de 'escala de
Constant-Murley del grup experimental. A les cinc setmanes de I'inici
de I'estudi, el grup experimental havia disminuit els valors de I'escala
de Constant-Murley en 12,2 punts (p = 0,001), amb una DS de 15,6. Aixi,
es va assumir una d = 12,2 i una DS = 15,6 per realitzar el calcul de la
mostra. A més, es va estimar una taxa de pérdues de seguiment del
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20% (pacients que deixarien de venir a tractament o que no vindrien a
la tercera i quarta visita posttractament). Amb aquestes dades, i segons
la calculadora GRANMO, es necessitaven 33 pacients, per a cadascun
dels grups establerts, per detectar una diferéncia igual o superior a 12,2
punts en l'escala de Constant-Murley. Com que a I'estudi hi havia un
grup de control i dos grups experimentals la mostra final va ser de 99
pacients.
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3. Visites

3.1 Primera visita

Tots els subjectes derivats al Servei de Rehabilitacid, Fisioterapia i Lo-
gopedia de I'Hospital Universitari Sant Joan de Reus, mitjancant una
petici6 realitzada pel metge de familia o pel metge especialista i amb
un dels diagnostics que apareixen a la taula 5, van ser seleccionats com
a possibles participants de l'estudi. A aquests subjectes, que van ser
anomenats precandidats, se’ls va citar per a una primera visita amb la
metgessa rehabilitadora, avaluadora de I'estudi, i que pertany al servei
esmentat anteriorment.

En la primera visita, abans de qualsevol actuacié exploratoria,
I"avaluadora informava el precandidat de la possibilitat de participar en
I'estudi. Aquesta informacio la rebia el precandidat verbalment per part
de I'avaluadora i també per escrit mitjancant un document: el full d"in-
formaci6 al participant (annex 2). El precandidat disposava del temps
necessari per poder llegir el full i I'avaluadora responia a qualsevol
dubte que tingués el precandidat. L’avaluadora I'informava també, que
per poder participar havia de complir els criteris d’inclusié establerts
i que en el cas de no complir-los seria exclos de I'estudi, fet que no li
impediria rebre tractament de fisioterapia. Si el precandidat acceptava
participar en l'estudi 'avaluadora li lliurava el full del consentiment
informat (annex 3) en el qual havien de signar tant I’avaluadora com el
precandidat.

Un cop donada la informacid i signat el consentiment, es procedia
a realitzar la valoracié del precandidat. Totes les dades recollides en
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aquesta primera visita van ser registrades per 1'avaluadora en la historia
clinica informatitzada del precandidat i en el full de valoracié (annex
5.1) dissenyat per a aquest estudi. Aquest full de valoracié conté vuit
apartats, els quals es descriuen a continuacio:

1.

Motiu de derivacio. L'avaluadora va registrar el diagnostic del
metge de familia o de I'especialista pel qual el precandidat havia
estat derivat.

Antecedents patologics. L’avaluadora va registrar les patologies
d’interes clinic que havia patit o patia el precandidat en aquell
moment i que podien ser motiu d’exclusié de I'estudi. En el cas
de patir fibromialgia i/o patologia psicologica i/o psiquiatrica,
el precandidat era exclos de l'estudi. A més, en aquest apartat
I'avaluadora també preguntava al precandidat si havia estat in-
filtrat en I’espatlla dolorosa durant I'altim mes. En cas afirmatiu,
el precandidat era exclos de I'estudi.

Al leérgies farmacologiques. L'avaluadora va registrar les al lergies
als farmacs que presentava el precandidat. Era necessari conei-
xer aquesta informaci6 per tal de saber si era al lergic als farmacs
emprats en els tractaments experimentals de 1'estudi. En cas de
referir al lergia a algun dels farmacs, el precandidat era exclos
de I'estudi.

Simptomatologia actual. L’avaluadora va registrar dades referents
al simptoma de dolor que patia el precandidat. Es diferencien
tres subapartats:

Temps d’evolucio: I’avaluadora va preguntar al precandidat des
de quan patia dolor o molesties en I'espatlla. El registre es va
fer en mesos. Aquesta dada va permetre diferenciar entre un
procés agut, menys de sis mesos de durada, o cronic, més de
sis mesos de durada.

Antecedent traumatic: I’avaluadora va preguntar al precandidat
si havia patit alguna caiguda o cop en l'espatlla dolorosa. Es
volia coneixer si el dolor que patia estava relacionat a un trau-
matisme i, per tant, era conseqiiéncia d’aquest. En cas d’haver
patit un traumatisme el precandidat era exclos de I'estudi.
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Escala visual analogica (EVA): I'avaluadora va valorar el dolor
que patia el precandidat amb l'escala visual analogica. Se li
mostrava al subjecte 'EVA (figura 10) i marcava la intensitat
de dolor que patia mitjangant el cursor que té I'escala. El pre-
candidat no visualitzava el resultat numeric de 'EVA en el
moment de marcar la intensitat del dolor.

Figura 10. Valoracié del dolor amb 'EVA. A I'esquerra, cara anterior de
I'escala que valorava el pacient, i a la dreta cara posterior, numerica, que
veia |'avaluadora.

Exploracid fisica. L’avaluadora va registrar dades referents a I'ex-
ploraci6 visual, a la palpaci6 i a la mobilitat passiva de 1'espatlla
dolorosa. Es diferencien quatre subapartats:

Costat:1'avaluadora va preguntar al precandidat quina eral’es-
patlla dolorosa (dreta o esquerra) i si 'espatlla dolorosa corres-
ponia al bra¢ dominant o no dominant.

Inspeccio: I'avaluadora va observar visualment si el precan-
didat presentava atrofies musculars (disminucié del volum
muscular), desequilibri de la cintura escapular (en realitzar
una abducci6 activa del brag, I'escapula puja amb el brag), es-
capula alada (I'escapula sobresurt de I'esquena) o altres carac-
teristiques anatomiques no normals. Per realitzar la inspecci6,
el precandidat es col locava en bipedestaci6 i sense samarreta.
L’avaluadora inspeccionava des de visié anterior, posterior i
lateral.

Palpacié: 'avaluadora va valorar si la palpacié de diferents
estructures anatomiques era dolorosa. El precandidat va ha-
ver d’indicar si es produia dolor quan l'avaluadora li palpava
l'articulacié acromioclavicular, la glenohumeral i I’esternocos-
toclavicular; el tend6 del supraespings, el del rodé menor, el
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de I'infraespinds, el del subescapular i la corredora bicipital; i
el muscul trapezi i el deltoide. A més, 'avaluadora va valorar
I'existencia de crecs articulars (sorolls articulars que poden in-
dicar canvis degeneratius articulars).

®  Balanc articular: I’avaluadora va valorar la mobilitat articular
passiva del precandidat. Aquest es col locava en decubit supi
damunt de la llitera i I'avaluadora, situada al costat de 1'espat-
lla a valorar, li realitzava passivament els moviments de flexio,
extensio, abduccid, adduccid, rotacié interna i externa. En el
cas d’haver una limitaci6 del balang articular passiu el precan-
didat era exclos de I'estudi.

6. Escales de valoracio de qualitat de vida. Es van utilitzar dues escales
de valoraci6 per tal d’avaluar la funcionalitat de I'espatlla i la
qualitat de vida dels precandidats.

*  Escala de Constant-Murley (annex 6): I’avaluadora va realitzar
I'escala de Constant-Murley al precandidat (taula 7). L’escala
valora el dolor, les activitats de la vida diaria (AVD), el balang
articular actiu (BAA) i el balan¢ muscular (BM), i s’obté una
puntuacio total entre 01 100.

e Quiestionari DASH (annex 7): 'avaluadora va lliurar al precan-
didat un quiestionari DASH, que valora les activitats de la vida
diaria, i que havia de portar emplenat en la segona visita.

7. Maniobres diagnostiques. Per tal de poder precisar el diagnostic,
I'avaluadora li va realitzar al precandidat quatre proves diag-
nostiques, que van permetre diferenciar quina estructura es tro-
bava lesionada o quin tipus de lesi6 patia el precandidat.

*  Provade Yocum (figura 13): el precandidat estava en sedestacio,
amb la ma de l'espatlla dolorosa sobre 1'espatlla contralateral,
il’avaluadora en bipedestacio, al costat de 1'espatlla dolorosa,
amb una ma sobre la ma del precandidat i l’altra en el colze fle-
xionat. L'avaluadora demanava al precandidat que aixequés
el colze, contra resistencia aplicada en el colze. El resultat era
positiu per a patologia de pingament subacromial si es produta
dolor en la zona periacromial durant la prova.
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Prova de Jobe (figura 14): el precandidat estava en sedestacio,
amb l'espatlla afectada en 90° d’abducci6, 30° de flexié i ro-
tacié interna amb els polzes cap avall, i I'avaluadora en bipe-
destacié, amb una ma a l'espatlla afectada i I’altra al colze del
precandidat. L’avaluadora demanava el manteniment de la
posicié davant I'aplicacié d’una forca descendent en el brag.
El resultat era positiu per a patologia del supraespinés si es
produia dolor o incapacitat per suportar la forca externa du-
rant la prova.

Taula 7. Descripcioé de la realitzacio dels items de I’escala de

Constant-Murley.

Dolor || avaluadora i preguntava al precandidat sobre els items de dolor

AVD |iles AVD.

Flexié El precandidat estava en bipedestacio recolzat a la
paret. L’avaluadora, que es trobava al costat de
'espatlla a valorar, li demanava que realitzés una
flexio, alhora que amb un gonidmetre mesurava

'amplitud articular activa de la flexié (figura 11).

BAA | Abduccio El precandidat estava en bipedestacio recolzat a la
paret. L’'avaluadora, que es trobava davant de
'espatlla a valorar, li demanava que realitzés una
abduccid, alhora que amb un gonidmetre mesurava

I'amplitud articular activa de I'abduccié (figura 11).

Rotacions El precandidat estava en bipedestacio i
lavaluadora, que es trobava al costat seu, li
demanava que toqués amb la ma homolateral de
'espatlla dolorosa les diferents referencies

anatomiques que apareixen en 'escala.

BM Es va utilitzar un dinamémetre manual amb dos extrems, un es
trobava fixat a la part baixa de I'espatllera i en I'altre hi havia una
corda amb un agafador. El precandidat es col-locava en
bipedestacio i subjectava l'agafador amb la ma homolateral a
'espatlla dolorosa i amb el colze en extensi6é. L'avaluadora li
demanava que realitzés una abduccié activa amb la maxima
forca. Quan el precandidat arribava al grau maxim actiu
d’abducci6 que podia realitzar, l'avaluadora observava el

dinamometre i obtenia la puntuacié (figura 12).

AVD = activitats de la vida diaria. BAA = balang articular actiu. BM = balang muscular
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Figura 12. Valoracié del balang muscular

*  Prova de Palm-up-test (figura 15): el precandidat estava en se-
destaci6, amb el brag situat al costat del torax, i 'avaluadora
en bipedestaci6, amb una ma sobre l'espatlla afectada i I'altra
sobre el canell. L’avaluadora demanava al precandidat una
elevaci6 anterior de I'espatlla, amb el colze en extensi6 i supi-
nacio, contra resisténcia aplicada per 'avaluadora en I'avant-
brag. El resultat era positiu per a patologia de la porci6 llarga
del biceps braquial si es produia dolor durant la prova.

*  Prova de la caiguda del brag (figura 16): el precandidat estava en
sedestaci6 i l’avaluadora en bipedestaci6 al seu darrere. L’ava-
luadora aixecava el brag del precandidat a 90° d’abduccié i el
deixava caure de sobte, i demanava al precandidat que el man-
tingués i el portés lentament a la posicié neutra. El resultat era
positiu per a ruptura del manegot dels rotatoris si es produia
dolor considerable o no podia suportar el pes del brag durant
la prova.
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o
Figura 13. Prova de Yocum

Figura 14. Prova de Jobe

Figura 16. Prova de la caiguda del
brag

8. Ecografia. Per tal de confirmar el diagnostic, obtingut mitjangant
les dades de la historia clinica i maniobres diagnostiques, 'ava-
luadora va sol licitar la realitzacié d"una prova de diagnostic per
la imatge, concretament una ecografia. Es va optar per la realit-
zacié d’aquesta prova en lloc de la ressonancia magnetica, prin-
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cipalment per ser més econdmica, a més de ser més rapida de
realitzar. Per tal d’agilitzar la realitzaci6 de l'ecografia i reduir
al minim els dies d’espera per a la realitzacié de la prova, es
va parlar amb el Servei de Radiologia de I'Hospital Universitari
Sant Joan de Reus, per tal d’acordar la realitzacié de 1'ecografia
els dies segiients a la peticié en aquells precandidats derivats
per 'avaluadora de l'estudi i que podien ser candidats a parti-
cipar-hi.

Es van donar casos en que el precandidat ja tenia realitzada una
prova diagnostica, ja fos ecografia o ressonancia magnetica. En
aquests casos, en la primera visita ja s’obtenia la confirmacié del
diagnostic i no era necessari la petici6 de la prova d’imatge.

Tots els precandidats que en la primera visita van complir els criteris d’inclusio
van passar a ser candidats d’estudi i se’ls va citar per a una segona visita amb la

fisioterapeuta a la setmana segtient.

Tots els precandidats que van ser exclosos, no van poder participar en I'estudi.
Aquesta exclusid, ldgicament, no afectava el tractament que els pertocava i tots
van rebre el tractament de fisioterapia adient per a la seva patologia en el mateix

emplagament de I'estudi.
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3.2 Segona visita

Tots els candidats van ser citats per a una segona visita amb la fisiote-
rapeuta. En aquesta segona visita, es confirmava el diagnostic i, conse-
qlientment, si el candidat passava a ser participant de 'estudi.

Un cop iniciada la visita, la fisioterapeuta comprovava el resultat
de la prova diagnostica d’imatge a la historia clinica informatitzada del
candidat. En aquesta historia es trobava un informe de I'ecografia que
era llegit per la fisioterapeuta. Si 'informe constatava de la preséncia
de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial del tend6 del manegot dels
rotatoris o de la porci6 llarga del biceps braquial, el candidat passava a
ser participant de I’estudi. En cas contrari, el candidat n’era exclos. En
qualsevol de les dues opcions anteriors, la fisioterapeuta anotava el re-
sultat de I'ecografia a I'apartat corresponent del full de valoracié i n"in-
formava al candidat. En el cas de ser exclos, la fisioterapeuta li explicava
que rebria un tractament de fisioterapia adient per a la patologia que
presentava i el citava per iniciar-lo, igual que qualsevol altre pacient del
servei.

En el cas de ser participant, es continuava la visita amb la recollida
del quiestionari DASH que I’avaluadora li va lliurar en la primera visita.
La fisioterapeuta comprovava que tots els items de 1'escala estiguessin
contestats; en el cas de faltar algun item se li indicava al participant i el
contestava al moment. Abans de continuar amb la visita se li pregunta-
va al participant si tenia algun dubte amb referencia a I'estudi i, en cas
afirmatiu, aquests eren resolts per la fisioterapeuta.

Seguidament, es realitzava 1'aleatoritzacié del participant. L or-
dre de l'aleatoritzaci6 es va crear amb el programa randomization.com
(<http:/ /www.randomization.com>), generador d’aleatoritzacié per a
cada subjecte a un sol tractament, mitjangant el metode de blocs a l’atzar
permutada, i on els tres tractaments van ser identificats amb unes abre-
viatures que es detallen a la taula 8.

En l'annex 4 es troba l'ordre d’aleatoritzaci6 i els participants,
identificats amb el nimero d’historia clinica, que van rebre tractament.
Un cop el participant ja estava assignat a un grup de tractament, la fisi-
oterapeuta li lliurava un triptic informatiu de la sindrome subacromial
(annex 9), on apareixien els exercicis que el participant va realitzar en
cada sessi6 de tractament.
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Taula 8. Abreviatures dels tractaments.

Grup Tractament Codificacio Abreviatura
Control ultrasé A us
Experimental fonoforesi + antiinflamatori B us + Al
Experimental iontoforesi + antiinflamatori C 10 + Al

US = ultraso. Al = antiinflamatori. IO = iontoforesi.

A més, la fisioterapeuta li lliurava un full dissenyat per a aquest
estudi, on el participant havia de registrar els farmacs que prengués du-
rant la realitzaci6 del tractament (annex 8), el qual hauria de lliurar a
I'avaluadora en la tercera visita.

Per finalitzar, la fisioterapeuta citava el participant per iniciar el
tractament el dia segtient de la segona visita. La fisioterapeuta omplia
el full de control d’assistencia al tractament (annex 10), on indicava el
diagnostic, el codi del CatSalut per al diagnostic, el nombre de sessions,
el dia d’inici del tractament, I'hora del tractament i el tractament (A, B o
C) amb el nimero d’aleatoritzacié.

Comptant vint sessions des del dia d’inici de tractament i, tenint en
compte els possibles dies festius, es calculava la data de la 3a i 4a visita.
D’aquesta manera, el participant ja sabia quins dies havia de tornar per
ser avaluat. Els fulls recordatori d’aquestes dues visites eren lliurats al
participant el primer dia de tractament.

3.3 Tercera visita

Un cop finalitzat el tractament, el participant acudia a la 3a visita en el
diail’hora acordada. Aquesta tercera visita era realitzada per la mateixa
avaluadora que va fer la primera.

De la mateixa manera que en la primera visita, totes les dades reco-
llides en aquesta van ser registrades per 1’avaluadora en la historia cli-
nica informatitzada del participant i en un full de valoracié de 3a visita
(annex 5.2), dissenyat per a aquest estudi, que conté quatre apartats, els
quals es descriuen a continuacio:
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1. Simptomatologia actual. L'avaluadora va registrar, de la mateixa
manera que en la primera visita i mitjancant 'escala EVA, la in-
tensitat de dolor que presentava el participant actualment.

2. Exploracié fisica. L’avaluadora va registrar les dades noves del
participant que no es van visualitzar o palpar a la 1a visita, com
per exemple contractures musculars.

3. Escales de valoracié de qualitat de vida. L'avaluadora va realitzar
I'escala de Constant-Murley al participant, seguint el mateix
procediment de la primera visita. Seguidament, va recollir el
qiiestionari DASH contestat, el qual havia estat lliurat al partici-
pant per la fisioterapeuta "tltim dia de tractament. L’avaluado-
ra verificava que estiguessin tots els items contestats i, en el cas
de faltar-ne algun, li indicava al participant que el contestava al
moment.

4. Maniobres diagnostiques. L’avaluadora va realitzar al participant
les quatre proves diagnostiques que es van realitzar en la prime-
ra visita i seguint el mateix procediment.

Per finalitzar la visita, 'avaluadora recollia el full dels farmacs del
participant i li lliurava un nou qtiestionari DASH perque el portés con-
testat a la quarta visita.

3.4 Quarta visita

Per finalitzar la recollida de dades de l'estudi, 'avaluadora realitzava
una quarta visita un mes després de la realitzaci6 de la tercera.

En aquesta quarta visita es recollien les mateixes dades que en la
tercera, les quals quedaven registrades en el full de valoracié de la quar-
ta visita (annex 5.2), identic al full de valoracié de la tercera visita, i en
la historia clinica informatitzada del participant. L’avaluadora seguia el
mateix procediment de la 3a visita a I'hora de recollir les dades.

Un cop finalitzada la visita, 'avaluadora comunicava al partici-
pant que ja havia finalitzat |'estudi.
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A tots els participants de I'estudi se’ls va crear una carpeta personal, on es
guardaven totes les seves valoracions i dades: la peticid de derivacio, els fulls de
valoracié de la 1a, 3a i 4a visita, el resultat de I'ecografia, I'escala Constant-
Murley i el questionari DASH de la primera, tercera i quarta visita, 'enquesta
posttractament, el full dels farmacs i la fitxa del control d’assisténcia. Cada
carpeta personal estava identificada amb el numero d’historia clinica del

participant i amb el tractament aleatoritzat.
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4. Intervencio

Es van definir tres grups de tractament diferenciant un grup de control
i dos grups experimentals. Seguint les directrius de I'objectiu principal
de 'estudi, el grup de control es va caracteritzar per no emprar cap far-
mac antiinflamatori en el tractament enfront als grups experimentals
que si que van utilitzar-ne. La resta de tecniques de fisioterapia empra-
des foren les mateixes en tots tres grups. L’execuci6 i I'ordre en que es
van realitzar les técniques van ser sempre els mateixos en tots els parti-
cipants de l'estudi. A la taula 9 es poden observar les caracteristiques de
les tres intervencions i la diferéncia entre el grup de control i els grups
experimentals.

Taula 9. Caracteristiques de les intervencions.

Intervencio Tractament
Grup Codificacio | Exercicis Agent fisic Farmac Crioterapia
Control A (US) Si Si NO si
Experimental B (US + Al) Si Si Si si
Experimental C (10 + Al) si si si si

US = ultraso. Al = antiinflamatori. IO = iontoforesi.

4.1 Técniques de fisioterapia

4.1.1 Exercicis

Tots els participants de I'estudi van realitzar el mateix protocol d’exer-
cicis seguint 'ordre establert i amb la mateixa intensitat i freqiiencia. A
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tots els participants se’ls va lliurar un triptic dels exercicis en la 2a visita
de I'estudi.

Els exercicis tenien com a objectius millorar la forca muscular i
obrir I'espai subacromial. Per assolir aquests objectius el protocol con-
tenia exercicis d’enfortiment i exercicis descoaptants. Els exercicis em-
prats es van extreure del protocol d’exercicis per a la sindrome suba-
cromial creat pel Servei de Fisioterapia, Rehabilitacié i Logopedia de
I'Hospital Universitari Sant Joan de Reus. No van ser seleccionats els
exercicis de mobilitat, ja que els participants de I’estudi tenien una mo-
bilitat passiva completa.

A la taula 10 es pot observar I'objectiu, la intensitat i la freqtiéncia

de cadascun dels exercicis.
Els participants realitzaven els exercicis sota la supervisié de la fisiotera-
peuta, la qual marcava la intensitat, temps de treball (t) i temps de repos
(r), i la freqiiéncia de cada exercici. A més, vigilava que els participants
realitzessin els exercicis de manera correcta i sense compensacions de
tronc. En cas d’observar errors d’execucié els corregia. Els exercicis
s’executaven en l'ordre i de la manera que es descriu a continuaci6.

Taula 10. Objectiu, intensitat i freqiiéncia dels exercicis.

Exercicis Objectiu Intensitat Freqiiéncia
Rotacio externa = Millorar forca 5st/10sr 1 série/ 10 repeticions
Rotacio interna = Millorar forca 5st/10sr 1 série/ 10 repeticions
Isométric

Flexié Millorar forga 5st/10sr 1 série/ 10 repeticions
Extensid Millorar forca 5st/10sr 1 série /10 repeticions

Pendular Obrir espai 5 mint 1 série / 1 repeticid
Descoaptant Coixi Obrirespai  5st/10sr 1 série/ 10 repeticions
Llitera Obrirespai  5st/10sr 1 série/ 10 repeticions

Intensitat en segons. t = treball. r = repos.

1. Exercici pendular de Codman (figura 17). El participant estava en
bipedestacio al costat de les espatlleres, amb el tronc en flexi6 i el
bracg de I'espatlla afectada penjant lliurement. Havia de realitzar
durant 5 minuts moviments circulars i longitudinals petits i sen-
se fer forca per tal de que la forca de gravetat generés una forca
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descendent que separés el cap humeral de la glenoides obrint
'espai subacromial.

Exercici isometric de rotatoris externs (figura 18). El participant
estava en bipedestacié de cara a les espatlleres, amb el brag de
I'espatlla afectada en 90° de flexié de colze i en posicié neutra.
Se li indicava al participant que el colze havia d’estar enganxat
al tronc i no s’havia de separar durant I'execucié de l'exercici.
La cara dorsal de la ma estava en contacte amb la barra lateral
de l'espatllera. En aquesta posici6 la fisioterapeuta li demanava
al participant que fes forca amb 'avantbrag contra la barra de
I'espatllera i aguantés durant 5 segons. La forga a realitzar era
la que pogués tolerar el participant i que no provoqués dolor
o augment de la intensitat d’aquest. Aixi, es treballava la forca
muscular dels rotatoris externs de manera isometrica, sense mo-
viment ni escur¢cament muscular.

Figura 17. Exercici pendular Figura 18. Exercici isométric
de Codman de rotatoris externs

Exercici isomeétric de rotatoris interns (figura 19). El participant es
trobava en la mateixa posicié que l'exercici anterior perd amb
la cara palmar de la ma tocant la barra lateral de I'espatllera.
La fisioterapeuta li demanava al participant que fes forca amb
I'avantbrag contra la barra de I'espatllera i aguantés durant 5 se-
gons. La forca a realitzar era la que pogués tolerar el participant
i que no provoqués dolor o augment de la intensitat d’aquest.
Aixi, es treballava la forca muscular dels rotatoris interns de ma-
nera isometrica, sense moviment ni escur¢ament muscular.
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4. Exercici isometric de flexors (figura 20). El participant es trobava
en la mateixa posicié que I'exercici anterior perd amb la ma tan-
cada i recolzada sobre una marfega que es trobava en l'espat-
llera. La fisioterapeuta li demanava al participant que fes forca
amb l'avantbra¢ contra la marfega i aguantés durant 5 segons.
La forca a realitzar era la que pogués tolerar el participant i que
no provoqués dolor o augment de la intensitat d’aquest. Aixi, es
treballava la forca muscular dels flexors de manera isometrica,
sense moviment ni escurcament muscular.

Figura 19. Exercici isometric Figura 20. Exercici isométric
de rotatoris interns de flexors

5. Exercici isometric d’extensors (figura 21). El participant estava en
bipedestacié d’esquena a les espatlleres, amb el brag de I'espatlla
afectada en 90° de flexi6 de colze i en posici6é neutra i amb 1'ole-
cran en contacte amb una marfega que es trobava en I'espatllera.
En aquesta posici6 la fisioterapeuta li demanava al participant
que fes forca amb el brag contra la marfega i que aguantés du-
rant 5 segons. La forca a realitzar era la que pogués tolerar el
participant i que no provoqués dolor o augment de la intensitat
d’aquest. Aixi, es treballava la forca muscular dels extensors de
manera isometrica, sense moviment ni escurcament muscular.

6. Exercici descoaptant amb coixi (figura 22). El participant estava en
bipedestacié amb un coixi triangular sota l'aixella de I'espatlla
afectada i amb el colze del mateix brag a 90° de flexio6 i en con-
tacte amb el coixi. La fisioterapeuta demanava al participant que
realitzés amb el colze una forca descendent (cap avall) i interna
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adductora (cap a dins) i que aguantés durant 5 segons. La forca
a realitzar era la que pogués tolerar el participant i que no pro-
voqués dolor o augment de la intensitat d’aquest. D’aquesta ma-
nera es provocava un descens del cap humeral i s’obria l'espai
subacromial.

Figura 21. Exercici isometric Figura 22. Exercici
d’extensors descoaptant amb coixi

Figura 23. Exercici
descoaptant amb llitera

Exercici descoaptant amb llitera (figura 23). El participant estava en
bipedestacié amb el bra¢ de I'espatlla afectada en posici6é neutra
amb la ma tancada i recolzada sobre una llitera. La llitera era
regulada en alcada per la fisioterapeuta per tal que hi hagués
el contacte de la ma amb la llitera. En aquesta posicio la fisiote-
rapeuta demanava al participant que realitzés amb el bra¢ una
forca descendent i que aguantés durant 5 segons. La forga a rea-
litzar era la que pogués tolerar el participant i que no provoqués
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dolor o augment de la intensitat d’aquest. D’aquesta manera es
provocava un descens del cap humeral i s’obria 'espai subacro-
mial.

4.1.2 Agents fisics

Tots els participants de l'estudi van rebre un tractament de fisioterapia
on l'agent fisic va ser diferent en cada grup d’intervencié conseqiiencia
de I'tis 0 no s de farmac com a conductor. Els agents fisics emprats en
'estudi foren l'ultraso terapeutic, la fonoforesi i la iontoforesi. Aquests
tractaments van ser realitzats per fisioterapeutes, les quals havien rebut
una formacié preévia especifica per a I’estudi, amb la finalitat d’executar
el tractament de la mateixa manera, independentment de la fisiotera-
peuta que el realitzés.

4.1.2.1 ULTRASO TERAPEUTIC

L’ultraso terapeutic va ser 1'agent fisic utilitzat en el grup de control, ja
que no utilitzava cap farmac com a conductor electric. El protocol esta-
blert per a l'aplicacié d’aquesta tecnica es descriu a continuacio:

*  Posicié del participant: en sedestacié amb el brag en rotaci6 in-
terna tocant la seva esquena (figura 24).

*  Posicio del fisioterapeuta: en bipedestacid, al costat del partici-
pant.

*  Dosificacio de I'ultraso terapéutic (taula 11) (figura 24): els para-
metres d’intensitat, de mode i de freqtiéncia d’emissi6 utilit-
zats van ser els mateixos que en l'estudi de San Segundo, en
el qual els pacients van obtenir millora clinica. La freqtiéncia
d’emissi6 d'1IMHz permet assolir una profunditat de fins a 5
centimetres i el mode polsant facilita la curacié de lesions ten-
dinoses gracies als efectes no termics. El temps emprat va ser
de 5 minuts ja que la zona a tractar mesurava al voltant de 7
centimetres per cada costat (Cameron MH, 2009; Plaja J, 2003;
San Segundo RM, 2008).
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Taula 11. Dosificacié de I'ultraso terapeéutic.

Freqiiéncia d’emissio Mode Intensitat Temps

1 MHz Polsant 1 ms (10%) 2 W/cm? 5 min.

*  Conductor: es va emprar gel conductor convencional com a
transmissor.

*  Localitzacio anatomica d’aplicacio: estant en la posici6 indicada
anteriorment, tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop
especificats els parametres de dosificacié de 1'ultraso i amb el
gel conductor en el capgal de l'ultraso, la fisioterapeuta aplica-
va l'ultraso en la cara anterior de l'espatlla (figura 24).

*  Mode d’aplicacio de I'ultraso: la fisioterapeuta aplicava 1'ultraso
amb la dosi i en la zona establerta amb un moviment circular
continu durant tot el temps d’aplicaci6.

Figura 24. Dosificacio i lloc d'aplicacié de I'ultraso terapéutic

4.1.2.2 FONOFORESI

La fonoforesi va ser l'agent fisic utilitzat en un dels grups experimen-
tals, ja que utilitzava el farmac Enangel 1,25% com a conductor eléctric.
El protocol establert per a 'aplicacié d’aquesta técnica va ser el mateix
que 'emprat en l'ultraso terapéutic exceptuant el conductor; que, en
aquest cas, va ser el farmac esmentat anteriorment. Es va escollir I'Enan-
gel com a conductor per ser el dexketoprofen el seu principi actiu i per-
que la seva presentaci6 en forma de gel facilita Iaplicacié de 1'ultraso.
La quantitat d’'Enangel utilitzat per a l'aplicacié de la técnica va
ser calculada per la Unitat de Farmacologia de la Facultat de Medicina i
Ciencies de la Salut (FMCS) de la Universitat Rovira i Virgili (URV). Es
va decidir una dosi de 50 mil ligrams de dexketoprofen per a tots dos
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grups experimentals. Per obtenir aquesta dosi, eren necessaris 4 grams
d’Enangel ja que 1 gram d’Enangel conté 12,5 mil ligrams de dexketo-
profen. Per a l'aplicacié del medicament, era millor tenir la mesura en
volum i aixi no calia pesar cada vegada la quantitat de 4 grams. Per aixo,
es va tarar una xeringa de 5 mil limetres transparent i es va omplir amb
el gel fins a tenir els 4 grams. La correspondéncia van ser 5 mil limetres
(figura 25). Per passar la quantitat de farmac al capgal de I'ultras6 no-
més calia prémer la xeringa (figura 26).

Figura 25. Calcul de la dosi d'Enangel Figura 26. Pas de I'Enangel al capgal de l'ultraso

4.1.2.3 JONTOFORESI

La iontoforesi va ser 'agent fisic aplicat en un dels grups experimentals
i utilitzava el farmac Enantyum soluci6é 50 mg / 2 ml com a conductor
electric. El protocol establert per a I'aplicacié d’aquesta técnica es des-
criu a continuacio:

* Posici6 del participant: en sedestaci6, amb el brag relaxat i re-
colzat sobre la llitera.

* Dosificacié de la iontoforesi (taula 12) (figura 28): es va utilit-
zar la dosi establerta i predeterminada per I'aparell Megasonic
900 en el seu programa ndmero 16 (iontoforesi) de la sortida

numero 3.
Taula 12. Dosificacié de la iontoforesi.
Corrent Intensitat Temps
Galvanica continua 1mA 20 min.

110



Valoracié de 'eficacia del dexketoprofen en la sindrome subacromial...

Segons la llei de Faraday, la dosi d’Enantyum que arriba al tei-
xit correspon a 0,003162 grams. S'ha calculat mitjancant la férmula de
Faraday, en la qual la massa de la substancia és igual al producte de
I'equivalent electroquimic del dexketoprofen (0,002635 g), de la intensi-
tat (0,001 A) i del temps (1.200 s).

Conductor: es va emprar com a conductor I'Enantyum en solu-
cié, emprant una ampolla de 2 mil limetres que equival a 50
mil ligrams de dexketoprofén, mateixa quantitat de principi
actiu que la utilitzada en la téecnica de la fonoforesi.

Electrodes: es va utilitzar un electrode negatiu i un de positiu de
6 x 8 centimetres de mida i unes esponges, on s’introduien els
dos electrodes i les quals eren mullades amb sérum fisiologic
(figura 27). Es va mirar la polaritat del farmac per saber en quin
electrode s’havia de posar la solucié. El dexketoprofen és la sal
de trometamina de I'acid S-(+)-2-(3-benzoilfenil)-propionic, on
I'acid és la part de la molécula amb activitat antiinflamatoria
i no la trometamina. Una sal sempre s’ionitza amb la part de
l'acid en negatiu; aixi, en aquest cas, la trometamina quedaria
en positiu. Per tant, com que ens interessava que penetrés la
part de I’acid, es va dipositar la solucié d’Enantyum sobre I'es-
ponja de I’electrode negatiu.

Localitzacio anatomica d’aplicacio: estant el participant en la posi-
ci6 indicada anteriorment i un cop especificats els parametres
de dosificacio de la iontoforesis i amb la solucié conductora en
I'eléectrode corresponent, la fisioterapeuta col locava I'electro-
de negatiu en la cara anterior de I'espatlla i el positiu en la cara
posterior. Els electrodes eren subjectats amb una cinta elastica
per mantenir-los en la posici6 correcta (figura 28).

Figura 27. Electrodes i esponges
9 pong Figura 28. Dosificacio i lloc d’aplicacié de la iontoforesi
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4.1.3 Crioterapia

Tots els participants de 1'estudi van realitzar el mateix tractament de
crioterapia, mitjangant el meétode de refredament per aire fred, seguint
el protocol d’aplicacié establert que es descriu a continuacio:

Posicid del participant: en sedestacio, amb el brag en rotacié in-
terna tocant la seva esquena.

Posicio del fisioterapeuta: en bipedestaci6, davant del participant.

Dosificacio de la crioterapia (taula 13) (figura 29): es va emprar
la dosi establerta per I'aparell per obtenir un efecte analgesic i
antiinflamatori.

Localitzacio anatomica d’aplicacio: estant en la posicié indicada
anteriorment, tant el participant com la fisioterapeuta, i un cop
especificats els parametres de dosificacid, la fisioterapeuta di-
rigia I'aire fred cap a la zona anterior de I'espatlla (figura 29).

Mode d’aplicacio de la crioterapia: la fisioterapeuta aplicava la
crioterapia amb la dosi i en la zona establerta amb moviment
continu durant el temps d’aplicaci6 i a una distancia d’entre 3
i 6 centimetres des de 'embocadura de la sortida de I'aire a la
pell del participant.

Taula 13. Dosificacié de la crioterapia.

Nivell flux d’aire Diametre embocadura Temps

3 15 mm 3 min.

Figura 29. Dosificacid i lloc d’aplicacié de la crioterapia
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4.2 Protocols de tractament

Tots els participants de I'estudi, indistintament del protocol de tracta-
ment, el qual se’ls va assignar aleatoriament, van realitzar un minim de
17 sessions i un maxim de 20 sessions de tractament amb una freqtiencia
de 5 sessions per setmana, de dilluns a divendres. La diferéncia de nom-
bre de sessions entre diferents participants s’explica per la permissio
d’una falta d’assisténcia igual o inferior al 15% de les sessions totals.
Calculat sobre 20 sessions es permetia un maxim de 3 faltes d’assisten-
cia.

El tractament va ser administrat per fisioterapeutes del Servei de
Rehabilitacid, Fisioterapia i Logopéedia de I'Hospital Universitari Sant
Joan de Reus. Per garantir una uniformitat en 1’execuci6 i aplicaci6 dels
diferents protocols de tractament es van portar a terme tres mesures de
control:

e Previ a l'inici de l'estudi es van instruir les fisioterapeutes en
'aplicacié dels protocols de tractament mitjangant una sessio
teorico-practica.

* Esva dissenyar una enquesta que es lliurava al participant un
cop finalitzat el tractament, amb la finalitat d’avaluar la seva
correcta aplicaci6 i execucié (annex 11).

* Cada setmana es realitzaven reunions, en les quals es comen-
taven dubtes i estat de I'estudi, i que servien per controlar
'execucié homogenia del treball.

4.2.1 Grup de control: tractament A

Tots els participants de I'estudi que van ser aleatoritzats a la intervenci6
codificada com a tractament A van formar el grup de control de I'estudi.

Els participants del grup de control van rebre les mateixes tecni-
ques de fisioterapia i en el mateix ordre (taula 14).

4.2.2 Grups experimentals

Tots els participants de I'estudi que van ser aleatoritzats a la intervencié
codificada com a tractament B i tractament C van formar els grups ex-
perimentals de I'estudi.
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Taula 14. Tractament del grup de control A i ordre de realitzacié de
les técniques emprades.

Ordre Grup de control: Tractament A (US)

1. Pendular L »
. 5. Isomeétric extensio
. 2. Isometric RE X
1 Exercicis 6. Descoaptant coixi
3. Isométric RI .
. . 7. Descoaptant llitera
4. Isomeétric flexio

2 Agent fisic Ultraso polsant 1MHz, 2 W/cm?, 5 min.

3 Crioterapia Velocitat 3, 3 min.

US = ultraso. RE = rotacié externa. RI = rotacio interna.

4.2.2.1 TRACTAMENT B

Els participants del grup experimental B van rebre les mateixes técni-
ques de fisioterapia i en el mateix ordre (taula 15).

Taula 15. Tractament del grup experimental B i ordre de realitzaci6 de

les técniques emprades.

Ordre Grup experimental: Tractament B (US + Al)

1. Pendular
5. Isomeétric extensio
2. Isometric RE
1 Exercicis . 6. Descoaptant coixi
3. Isométric RI .
. » 7. Descoaptant llitera
4. Isometric flexio

Ultraso polsant 1MHz, 2 W/cm?, 5 min.
2 Agent fisic
Farmac: Enangel, 4 grams

3 Crioterapia Velocitat 3, 3 min.

US = ultraso. Al = antiinflamatori. RE = rotacié externa. RI = rotacié interna.

Taula 16. Tractament del grup experimental C i ordre de realitzacié de

les técniques emprades.

Ordre Grup experimental: Tractament C (10 + Al)

1. Pendular
5. Isometric extensio
. 2. Isométric RE .
1 Exercicis . 6. Descoaptant coixi
3. Isometric RI .
. K 7. Descoaptant llitera
4. Isométric flexié

. lontoforesi, corrent galvanica continu a 1mA, 20 min.
2 Agent fisic .
Farmac: Enantyum, 2 ml

3 Crioterapia Velocitat 3, 3 min.

10 = iontoforesi. Al = antiinflamatori. RE = rotacié externa. RI = rotacié interna.
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4.2.2.2 TRacTAMENT C

Els participants del grup experimental C van rebre les mateixes técni-
ques de fisioterapia i en el mateix ordre (taula 16).

4.3 Materials

Per portar a terme els tres protocols de tractament es va utilitzar el ma-
terial que es detalla a la taula 17. Aquest material pertany al Servei de
Fisioterapia de 'Hospital Universitari Sant Joan de Reus, exceptuant els
farmacs que van ser aportats per la companyia farmacéutica Menarini.

El Megasonic 226 (figura 30) és un equip generador d’ultrasons
i corrents MEGAA programable per a terapia d’ultrasons, analgesia i
anestesia, o combinada. Incorpora un microprocessador que controla
tots els parametres i permet una amplia selecci6 de programes. Per a
la terapia d’ultraso incorpora dos capgals, un de petit i un de gran. En
I'estudi es va emprar el capgal gran, que es caracteritza per tenir una
poténcia nominal de sortida maxima de 15 W, una superficie efectiva de
radiacié (ERA) de 6 cm?, una intensitat efectiva de 2,5 W/cm? i una taxa
d’intensitat inferior a 5. Permet seleccionar entre 4 cicles de treball dife-
rents: continu, polsant 10% (1 ms), polsant 20% (2 ms) o polsant variant
entre 10% i 70% (Scam).

Taula 17. Materials emprats i la seva relacié amb els tractaments.

Material / Model Tractament
Ultraso / Megasonic 226 AiB
Tecni
S lontoforesi / Megasonic 900 C
de
Selatarania Crioterapia / Cryo 5 A, BiC
Coixins, espatlleres i lliteres A/ BiC
Enangel 1,25% B
Farmacs
Enantyum solucio (¢}

A = ultraso terapeutic. B = fonoforesi amb Enangel. C = iontoforesi amb Enantyum.

El Megasonic 900 (figura 31) és un electroestimulador universal de
baixa freqiiéncia per a potenciacid, analgesia i electrodiagnostic. Té tres
canals de sortida independents i és capac de realitzar fins a 25 tipus de
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corrents diferents. Incorpora una memoria per a tractaments, en la qual
es poden trobar 110 tractaments simples preestablerts i 21 d’encadenats.
També permet la possibilitat de crear tractaments propis, modificar-los
i eliminar-los.

El Cryo 5 (figura 32) és un aparell compacte generador de flux d’ai-
re fred a molt baixa temperatura, -32 °C, que es pot aplicar amb cabals
de sortida variables sobre les parts del cos a tractar. Segons la superficie
a tractar i I'accessibilitat d’aquesta, I’aparell disposa de 6 nivells de flux
d’aire, des de 300 1/min. fins a 700 I/ min., i de 3 embocadures de diame-
tres 5, 10 1 15 mil limetres per adaptar la sortida de I'aire fred (pressi6/
cabal) a la zona a tractar.

Figura 30. Megasonic 226 Figura 31. Megasonic 900 Figura 32. Cryo 5
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5. Estadistica

5.1 Variables

A l'hora de fer I'analisi estadistica, per assolir els objectius de I'estudi,
les variables principals van ser I'escala EVA, 'escala de Constant-Mur-
ley i el quiestionari DASH. Aquestes tres variables van ser mesurades en
la 1a, 3a i 4a visita; per tant, per a cada variable es van obtenir tres valors
en tres temps diferents: pretractament, posttractament i un mes després
del posttractament. La resta de variables de 1'estudi sén secundaries i
van servir per fer una analisi del tractament per grups creats a partir
d’aquestes variables.

A la taula 18 es poden veure les variables de I'estudi, el tipus de
variable, quan van ser recollides i per qui. La resta de dades recollides
en les diferents visites van ser informacié necessaria referent a crite-
ris d’inclusié i exclusi6, a exploracié i diagnostic, a mesures de control
d’execucié correcte dels protocols de tractament i a control farmacolo-
gic. Totes les dades recollides van ser introduides en una base de dades
creada per a I'estudi.

5.2 Analisi estadistica

Per analitzar les dades es va utilitzar el programa SPSS versié 19 Win-
dows.

Es va realitzar una analisi descriptiva de la mostra d’estudi amb
valors minims i maxims, mitjanes, desviacions estandards i percentat-
ges de les diferents variables recollides.
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Es va aplicar el test de Kolmogérov-Smirnov per valorar la distri-
bucié de normalitat de cada grup.

Per valorar en la mostra general I'eficacia de cadascun dels trac-
taments al llarg del temps es va aplicar en cada grup una ANOVA de
mesures repetides, ja que les distribucions eren normals. En la mostra
per grups creats de les variables secundaries, es va valorar al finalitzar
el tractament la eficacia de cadascun d’ells realitzant la prova t de Stu-
dent- Fisher per a dues mostres relacionades.

Per valorar I'eficacia del dexketoproféen es va realitzar una analisi
de variancia (ANOVA), seguit d'una prova post hoc de Scheffé, per tal
de comparar els tres grups de tractament, ja que les distribucions eren
normals. Es va aplicar tant en la mostra general com en la mostra per

grups.

Taula 18. Resum de les variables principals i secundaries de I'estudi.

Variable / Valor Tipus Mesura Quan Qui
EVA/ Quantitativa
Ordinal  1a, 3a i 4a visita Avaluadora
" 0a10 continua
K Constant / Quantitativa ) o
5 i Ordinal  1a, 3ai4avisita  Avaluadora
£ 0a100 continua
bl
= DASH / Quantitativa i L
Ordinal  1a, 3a i 4a visita Avaluadora
0a100 continua
Tractament / o . . .
Qualitativa ~ Nominal 2a visita Fisioterapeuta
A/ B, C
Sexe / _ . -
Qualitativa ~ Nominal 1a visita Avaluadora
Home, Dona
Edat / Quantitativa -
0 ) Escala 1a visita Avaluadora
2 36 a 70 anys continua
§ Costat /
§ Dominant, no Qualitativa  Nominal 1a visita Avaluadora
7] .
dominant
Temps d’evolucio / o . =
Quantitativa ~ Ordinal 1a visita Avaluadora
en mesos
Ecografia / L . » »
Qualitativa  Nominal 2a visita Fisioterapeuta

Tendinitis, ruptura
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Per valorar I'eficacia del dexketoprofén també es va realitzar la
prova t de Student- Fisher per a dues mostres independents per tal de
comparar les mitjanes de cadascun dels dos grups, formats a partir de
les variables secundaries, en cada grup de tractament.

El nivell de significacié de les proves realitzades s’ha establert en
p<0,05.

Alataula 181 ala figura 33 es resumeixen les variables i el disseny
de l'estudi.

DERIVACIO SELECCIO MOSTRA INTERVENCIO
Aleatoritzacié

especialista

ABS Reus V

Servei de
Rehabilitacio, L X
Fisioterapiai ! cog | I i
Logopeédia de i

'HUSJR

2a VISITA ~: :,”,:,,_: 4—,

e
il

| 7
i a3,
,,,,, i Roct

CONTROLS

Criteris
d'inclusi6

Figura 33. Resum de la metodologia de Festudi
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5. Resultats






Per fer més entenedor aquest punt, es recorden certs aspectes importants a tenir en

compte i que apareixeran al llarg dels resultats.

@ Es van establir tres protocols de tractament. El tractament A corresponia al
grup de control, i els tractaments B i C als grups experimentals.

@ Tots els tractaments van realitzar el mateix protocol d’exercicis i de crioterapia,

amb la mateixa dosi i execucio.

@ La diferéncia entre els tractaments va estar en la técnica de fisioterapia
emprada. En el tractament A, els participants van rebre ultraso terapéutic; en el
tractament B, fonoforesi amb Enangel; i en el tractament C, iontoforesi amb

Enantyum.

@ Les tres variables principals van ser 'EVA, el qiiestionari DASH i 'escala de
Constant-Murley. L’'EVA mesurava el dolor i comprenia valors de 0 a 10. El
DASH i el Constant mesuraven la funcionalitat i la qualitat de vida, i
comprenien valors de 0 a 100.

@ Es van recollir dades de les tres variables principals en tres visites. La primera
visita (1a) corresponia a la visita prévia a l'inici del tractament, la tercera visita
(3a) es va realitzar en finalitzar el tractament i la quarta visita (4a), un mes

posterior a la realitzacié de la tercera visita.

@ Una disminucié de la puntuaci6 de 'EVA i de la puntuacié del DASH i un
augment de la puntuacié del Constant entre visites van significar millora clinica
del dolor, de la funcionalitat de I'espatlla i de la qualitat de vida. Per contra, un
augment de 'EVA, un augment del DASH i una disminucié del Constant van
significar empitjorament clinic.

@ La n de cada grup de tractament va variar entre visites, a conseqiiéncia de la
falta d’assisténcia de certs participants al tractament i a les visites tercera i
quarta.
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1. Descripcid de la mostra

Es va realitzar una analisi descriptiva de tota la mostra diferenciant en-
tre els tres grups de tractament. La distribuci6 aleatoria de la mostra en
els diferents tractaments va establir una n = 32 en el tractament A, una n
=33 en el tractament B i una n = 34 en el tractament C. A la taula 19, es
poden observar les caracteristiques de cada grup referent a les variables
sexe, edat, temps d’evolucid, costat afectat i tipus de lesié. Els resultats
s’expressen en mitjanes, desviacions estandards i percentatges.

Taula 19. Caracteristiques de la mostra d’estudi.

Grup de control  Grups experimentals

A B C
Edat 54,2 +10,5 529+9,6 56,1+8,1
Home 43,8% 36,4% 47,1%
Sexe
Dona 56,3% 63,6% 52,9%
Temps d’evolucié 74+61 8,0+8,8 6,7+ 8,0
Dominant 65,6% 72,7% 72,7%
Costat
No dominant 34,4% 27,3% 27,3%
. Tendinitis 87,5% 78,8% 79,4%
Lesio
Ruptura parcial 12,5% 21,2% 20,6%

L’edat s’expressa en anys i el temps d’evolucié en mesos.

La mitjana d’edat dels participants dels tres grups de tractament
es trobava entre els 52,9 i els 56,1 anys. La del tractament B va ser la
mitjana d’edat més baixa i la del tractament C la més alta. El minim de
la variable edat era de 36 anys i el maxim de 70 anys. No hem trobat di-
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feréncies significatives entre I'edat dels tres grups; per tant, podem dir
que els tres grups s6n homogenis quant a I'edat (p A-B =0,849; p A-C =
0,716; p B-C = 0,376).

En tots tres tractaments, la majoria de participants van ser dones.
En el tractament en que hi va haver més dones va ser en el Bien el que
va haver-hi més homes va ser en el C.

El temps d’evolucié de la patologia va ser superior als 6 mesos
en els tres grups de tractament. El tractament amb la mitjana de mesos
d’evolucié més baixa va ser el C amb un valor de 6,7 mesos, mentre que
la mitjana més elevada li correspon al tractament B amb un valor de 8
mesos. No obstant aixo, també considerem homogenia aquesta variable
en els tres grups de tractament, perque no hi ha diferéncies significati-
ves en el temps d’evolucié (p A-B =0,962; p A-C =0,929; p B-C = 0,800).

Els participants dels tres grups de tractament presentaven uns per-
centatges superiors en la variable costat dominant enfront de la variable
costat no dominant. Entre el 65% i el 73% dels participants van ser di-
agnosticats de lesié en l'espatlla dominant; en els tractaments B i C es
poden observar els percentatges més elevats.

La majoria dels participants de I'estudi presentaven una tendinitis
i/ o tendinosi, més del 78% del participants de cada grup de tractament
van ser diagnosticats d’aquesta lesié. El percentatge més elevat de par-
ticipants amb tendinitis el trobem al tractament A i el més baix al B. En
canvi, la ruptura parcial tendinosa va ser poc freqiient en els tres tracta-
ments, el percentatge més elevat es troba en el tractament B.

A I'inici de I'estudi, es van valorar les proves diagnostiques clini-
ques de I'espatlla dolorosa més utilitzades en clinica: la prova de Jobe,
la prova de Yocum, la prova de Palm-up-test i la prova de la caiguda
del brag. La prova de Jobe sutilitza per al diagnostic de patologia del
supraespingés, la prova de Yocum s’utilitza per al diagnostic de la pato-
logia del manegot dels rotatoris, la prova de Palm-up-test s"utilitza per
al diagnostic de la patologia del tendé de la porcié llarga del biceps i la
prova de la caiguda del brag s’utilitza per valorar la preséncia de ruptu-
ra del manegot dels rotatoris.

En la taula segtient, es mostren els percentatges de positius en ca-
dascuna de les proves.
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Taula 20. Percentatges de resultats positius en les proves diagnostiques de

I’'espatlla dolorosa.

Grup de control Grups experimentals

PROVA
A B C
Yocum 71,9% 87,9% 91,2%
Jobe 56,3% 63,6% 79,4%
Palm-up-test 68,8% 66,7% 76,5%
Caiguda del brag 0% 0% 0%
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2. Resultats en la mostra general

2.1 Valoracié dels tractaments

Es va valorar I'eficacia de I'tis del dexketoprofén, principi actiu dels far-
macs emprats als tractaments B i C, amb una comparacié de les tres
variables principals entre els tres grups de tractament.

A la taula 21, es poden observar les mitjanes i desviacions estan-
dards de les variables EVA, DASH i Constant, en la primera, tercera i
quarta visita del grup de control i dels grups experimentals.

Taula 21. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en

cada grup de tractament en les tres visites.

Grup de control Grups experimentals
A B C
1a 57£18 % 57+15 6,3+20.
EVA 3a 36+19.* 42+18, 50+1,7.,
4a 38+£2,1, 37+£24, 42420,

1a 44,9 £17,4 5 449+£18,0, 51,4%180s
DASH 3a 30,9175, 36,5+15,6 40,9+24,4,
4a 32,7187 31,7186, 38,7£22,7y

1a 75,0 £10,7 2 7T7,7+784 71,3+13,3.
CONSTANT 3a 83,3+12,1.* 82,7+8,0,.* 75,0 £13,2
4a 82,2+134, 853x7,0p 78,8+12,9.,

Els subindexs (ab) iguals dins de cada grup indiquen d?er'encies significatives (p < 0,05). L’asterisc (*)
indica diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).
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La n va variar entre visites en els tres tractaments a causa de I’aban-
donament dels participants en les visites més avangades. No obstant
aix0, aquestes variacions no afecten els resultats, ja que el canvi no és
significatiu. La n del tractament A en la primera visita va ser de 32, en la
segona de 30 i en la quarta de 26. En el tractament B va variar més la n,
va passar d'una n de 33 en la primera visita a una n de 27 en la tercera,
i una n de 23 en la quarta visita. El tractament C va disminuir la seva n
de 34 a 28 entre la primera i la tercera visita per finalitzar amb una n de
25 a la quarta visita.

Els valors de 'EVA, DASH i Constant dels tres tractaments en la
primera visita van ser homogenis entre tractaments.

Referent a 'EVA, el grup del tractament C va registrar més dolor
que els grups dels tractaments A i B abans de l'inici de la intervencio.
No obstant aix0, aquesta variacié no és significativa. Aquest fet podria
correlacionar-se amb els percentatges de positius més elevats en les pro-
ves diagnostiques previes de l'espatlla dolorosa. El grup C també és el
que té major percentatge en les tres proves, Yocum, Jobe i Palm-up-test.
Els participants dels grups A i B van iniciar el tractament amb, practica-
ment, la mateixa intensitat de dolor. En la tercera visita el tractament A
va registrar la puntuacié més baixa de 'EVA, amb una diferéencia amb
els tractaments B i C de 0,6 i 1,4 punts, respectivament. La diferéncia
entre A i C va ser significativa. En la quarta visita 'EVA del grup A es
va mantenir, mentre que les dels grups B i C van disminuir, de manera
que ja no hi havia diferencies significatives entre els tres tractaments.

Les variacions en les puntuacions, expressades en diferéncies res-
pecte als punts inicials, es mostren a la taula segiient:

Taula 22. Variacié de les puntuacions de les tres variables principals en cada

grup de tractament respecte a la primera visita.

Grup de control Grups experimentals

A B c
EVA 3a -2,1 -1,5 -1,3
(0-10) 4a -1,9 2,0 2,1
DASH 3a -14 -8,4 -10,5
(0-100) 4a 12,2 -13,2 -12,7
CONSTANT 3a +8,3 +5 +3,7
(100-0) 4a +7,2 +7,6 +7,5
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Els pitjors registres del DASH i del Constant en la primera, tercera
i quarta visita es van observar en el grup del tractament C. En la tercera
visita, van ser els participants del tractament A els que van obtenir mi-
llor puntuacié del DASH i del Constant, amb una diferencia de 5,6 i de
10 punts per al DASH amb el tractament B i C, respectivament; i per al
Constant de 0,6 respecte al tractament B i de 8,3 punts respecte al C. A la
visita posttractament hi ha diferéncies significatives entre A i B respecte
a C en el valor del Constant. No es van trobar diferéncies significatives
entre els tres grups de tractament en la variable DASH.

Per tant, si comparem tractaments, els resultats de la taula 21 mos-
tren una tendéncia de millora més evident amb els tractaments A i B en-
front al tractament C. El tractament A va ser més eficag per disminuir el
dolor que el tractament C, i els tractaments A i B van ser més efectius per
millorar els valors del Constant que el tractament C, amb una diferencia
entre tractaments A-C i B-C de 8,3 17,7 punts, respectivament.

2.2 Evolucié del dolor

A la taula 21, es pot observar I'evolucié de 'EVA entre visites en els tres
grups de tractament. La mitjana de dolor en els tres grups de tractament
en la primera visita va ser superior al valor mitja del’escala, i era superi-
orab6enel grup C. En la tercera i la quarta visita es van observar valors
iguals o inferiors a 5 en els tres tractaments.

EVA

/

S

N

~——
*
2
1a 3a 4a
VISITA
——GRUPA -#-GRUPB GRUPC

Grafic 1. Valors mitjans de 'EVA en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament.

L’asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).
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Al grafic 1 es pot observar com el valor de 'EVA va disminuir
entre visites en tots tres grups de tractament de manera significativa.
La puntuacié més baixa de 'EVA es va observar en la tercera visita en
el tractament A. El tractament A va disminuir el dolor entre la primera
i la tercera visita en 2,1 punts, un 37%. El tractament B va disminuir la
intensitat de dolor entre la primera i la tercera visita en 1,5 punts, un
26%, mentre que el tractament C ho va fer en 1,3 punts, un 21%. Perd a
diferencia del tractament A, els valors de I'EVA dels participants dels
tractaments B i C van disminuir també entre la tercera i la quarta visita,
concretament, un 12% i un 16%, respectivament. Al final de I'estudi,
després d'un mes d’haver finalitzat el tractament, tots els participants
van declarar una disminuci6 en la intensitat del dolor entre un 33% i un
35%, amb referencia a 'EVA inicial de la primera visita. A la taula 23, es
detallen aquests percentatges de millora i d’empitjorament (amb valor
negatiu) del dolor de la tercera visita respecte a la primera visita, i de la
quarta visita respecte a la primera i la tercera visita.

Aquests resultats mostren una tendéncia en tots tres tractaments
de millora de la intensitat del dolor. Aquesta millora s’assoleix més aviat
amb 'aplicaci6 del tractament A, mentre que per als tractaments Bi C la
millora és més lenta pero continua després d’un mes d’haver finalitzat
la intervenci6. Per tant, utilitzant I’escala EVA de dolor, podem dir que
la millora de l'ultraso terapeutic és equivalent a la d’altres terapies que
utilitzen medicament (fonoforesi i Enangel, i iontoforesi i Enantyum) i
que, amb 'escala EVA, no podem identificar un tractament preferent.

Taula 23. Percentatges de millora del dolor entre les diferents visites.

Grup de control Grups experimentals
A B Cc
1a-3a 37%* 26%* 21%*
EVA 3a-4a -6% 12% 16%
1a-4a 33%* 35%* 33%*

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).
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2.3 Evolucio de la qualitat de vida

A la taula 21, es poden observar els valors del DASH i Constant entre
visites dels tres tractaments.

En els tres tractaments, es van registrar mitjanes del qiiestionari
DASH iguals o superiors al 44,9% abans de l'inici de la intervencio,
mentre que en la tercera i la quarta visita van ser iguals o inferiors a un
40,9%. Per tant, hi va haver una millora en la qualitat de vida després
del tractament.

Respecte a I'escala de Constant, en la primera visita es van obtenir
valors entre 71 i 78 punts. En la tercera i la quarta visita les mitjanes del
Constant en els tres tractaments van ser superiors a 75 punts. Els tres
tractaments van aconseguir, també, una millora en la qualitat de vida
segons aquesta escala de valoracio.

QUESTIONARI DASH

65
60
55
50
45
40 —

& \ﬂ;_>—.*
30

25
20

1a 3a 4a
VISITA

——~GRUPA -®-GRUPB GRUPC

Grafic 2. Valors mitjans de DASH en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament.

L’asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).

Al grafic 2, es pot observar com els tres grups de tractament van
disminuir la puntuacié del qiiestionari DASH entre visites, excepte en-
tre la tercera i la quarta visita del tractament A, en que la puntuacié6 del
DASH va augmentar un 6%. Tot i aix0, la puntuacié que va assolir el
tractament A en la quarta visita va ser millor que a I'inici del tractament.
El tractament A va millorar entre la primera i la tercera visita el resultat
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del qtiestionari DASH en 14 punts, un 31%. Aquesta millora és la ma-
xima assolida de tots els tractaments en totes les visites. El grup amb
el tractament A va presentar diferéncies significatives entre la primera
visita i les altres dues. Els tractaments B i C van millorar entre la pri-
mera i la tercera visita en 8,4 i 10,5 punts, respectivament, la puntuacié
del DASH; tot i que el grup del tractament B no va presentar diferencia
estadisticament significativa. Aquesta millora va continuar en tots dos
tractaments fins a un mes després d’haver finalitzar la intervenci6, mi-
llorant un 13% en el cas del tractament B i un 5% en el tractament C,
ambdés casos amb diferéncies significatives respecte a la primera visita.

Aixi, qualsevol de les tres terapies pot aconseguir millorar la qua-
litat de vida del pacient. No obstant aixo, cal remarcar que, igual que
passava en l'escala EVA de dolor, la qualitat de vida dels grups que
utilitzen medicament, B i C, millora gradualment, mentre que en el cas
de l'ultraso, grup A, aquesta millora s’atura en el moment de deixar el
tractament (tercera visita).

ESCALA DE CONSTANT
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90
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Grafic 3. Valors mitjans del Constant en la primera, tercera i quarta visita en els tres grups de tractament.

L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).

La puntuacié del Constant (grafic 3) va augmentar entre visites
en tots tres grups de tractament, amb diferéncies significatives entre la
primera visita i les altres dues, excepte en el cas del tractament C entre la
primera i la tercera. La millor puntuacié del Constant es va obtenir en el
grup del tractament B en la quarta visita. El tractament A va augmentar,
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entre la primera i la tercera visita, la puntuaci6 de I'escala de Constant
8,3 punts. A la quarta visita, la puntuaci6 del tractament A practicament
es va mantenir. El grups de tractament B i C van augmentar la puntu-
aci6 de l'escala entre la primera i la tercera visita, i entre la tercera i la
quarta. En el primer cas, el tractament B va augmentar un 6% la pun-
tuaci6, 5 punts, i el tractament C un 5%, 3,7 punts. Entre la tercera i la
quarta visita, la puntuacié dels grups de tractament B i C va augmentar
un 3% iun 5%, respectivament.

L’evoluci6 de l’escala de Constant també ens indica una millora en
els pacients, independentment del tractament. No obstant aixo, tornem
a veure reflectit en 1'ultraso el comportament que ja véiem mitjancant
les altres escales. A la taula 24, es pot observar la millora i I'empitjora-
ment (amb valor negatiu) de la funcionalitat de I'espatlla i de la qualitat
de vida dels participants entre les diferents visites. Els valors s’expres-
sen en percentatges. Al final de I'estudi, en la quarta visita i segons els
resultats del DASH, els participants van augmentar la seva qualitat de
vida i la seva funcionalitat entre un 25% i un 29%. En canvi, segons els
resultats de I'escala de Constant, els participants van augmentar la seva
qualitat de vida i funcionalitat entre un 10% i un 11%.

Taula 24. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat

de vida entre les diferents visites.

Grup de
control Grups experimentals
A B C
1a-3a 31%* 19% 20%*
DASH 3a-4a -6% 13% 5%
1a-4a 27%* 29%* 25%*
1a-3a 11%* 6%* 5%
CONSTANT 35-4a -1% 3% 5%
1a-4a 10%* 10%* 11%*

L'asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).
Com hem dit anteriorment, la millora a la quarta visita de 'EVA

és d'un 34% aproximadament per a tots els tractaments, el DASH déna
resultats de millora al voltant del 27% i el Constant de I'11%. Aquest fet
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podria ser degut a que I'escala de Constant avalua per separat el dolor,
AVD, balang articular actiu i forca, i el fet de mesurar aquestes variables
de manera independent fa que la seva puntuaci6 final reflecteixi la fun-
ci6é de l'espatlla amb més precisié que les altres dues.

La tendéncia en els tres tractaments va ser una millora de la quali-
tat de vida i de la funcionalitat de I'espatlla. Tant per al DASH com per
al Constant, i de la mateixa manera que va passar amb I'EVA, s’assoleix
més aviat la millora amb el tractament A, amb ultraso. A llarg termini,
un mes després de finalitzar la intervencio, el tractament B (fonoforesi i
Enangel) assoleix els millors resultats de qualitat de vida i funcionalitat.

Recordem que I'EVA és una escala que mesura el dolor, el Cons-
tant mesura dolor i AVD en un 35%, i balang articular actiu i balang
muscular en el 65%, i el DASH és especific per mesurar la qualitat de
vida relacionada amb els trastorns de I'extremitat superior. Tot i que els
percentatges de millora sén diferents en cada escala, les tres valoraci-
ons, quan comparem els tractaments, es comporten de la mateixa mane-
ra: 'ultraso terapeutic (tractament A) té efectes beneficiosos fins a la fi
del tractament i es mantenen al llarg del temps; en canvi, els tractaments
de fonoforesi i iontoforesi amb Enangel i Enantyum, respectivament,
tenen beneficis més discrets durant el tractament, perd aquests seguei-
xen millorant després d"haver finalitzat el tractament, i s’aconsegueixen
resultats de millora similars o millors als del tractament amb ultraso.
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3. Resultats per grups d’edat

Els resultats també s"han volgut expressar segons el rang d’edat. Es van
formar dos grups, un amb els participants menors de 50 anys i 'altre
amb els participants de 50 anys o més.

3.1 Valoracié dels tractaments

Es va valorar l'eficacia de I'ts del dexketoprofen en cada grup d’edat
entre els tres grups de tractament, i entre la primera i la tercera visita. A
la taula 25, es poden observar les mitjanes i desviacions estandards de
les variables EVA, DASH i Constant en la primera i la tercera visita dels
dos grups d’edat.

La n va variar entre la primera i la tercera visita en les tres variables
dels dos grups, a causa de les perdues que hi va haver. En tots els grups
de tractament, hi va haver menys participants en el grup dels menors
de 50 anys que en el dels majors, pero el percentatge de perdues totals
va ser similar (12% i 15%, respectivament). Aixi, les n van ser 10 (prime-
ra visita), 9 (tercera visita) i 22 (primera visita), 21 (tercera visita), res-
pectivament, en el tractament A; 11 (primera visita), 10 (tercera visita)
i 22 (primera visita), 17 (tercera visita), en el tractament B; i 6 (primera
visita), 5 (tercera visita) i 28 (primera visita), 23 (primera visita) en el C.

Referent al dolor, els dos grups d’edat van registrar uns valors
en la primera visita entre 5,5 i 6,2. En la tercera visita, la puntuacié de
I'EVA en els tres tractaments i en els dos grups d’edat oscil lava entre
2,7 15,6 punts. En la tercera visita, el tractament A va obtenir la millor
puntuacié de 'EVA tant en el grup edat < 50 anys com en el grup edat
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> 50 anys. En els dos grups va ser el tractament C el que va obtenir els
pitjors valors de dolor.

Taula 25. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en

cada tractament en els dos grups d’edat.

Grup de control Grups experimentals
A B [
1a 55+18, 58+1,8 6,1+14
< 50 anys
3a 27+18.* 44+20 56+14
EVA
1a 57+19. 56+15. 6,2+2,0.,
2 50 anys
3a 39+18. 41+16, 48+17,
1a 40,1+£13,0, 39,3+11,1 50,4 + 14,9
< 50 anys
3a 233+158, 33,6 +12,2 38,7+£27,2
DASH
1a 453177, 436+20,2 509+20,1.
2 50 anys
3a 342+174, 3831174 413+244,
1a 72,7+10,7, 83,5+6,0 77,0+£87
< 50 anys
3a 86,3+11,4, 84,3+8,2 736+25
CONSTANT

1a 77,7+9,5, 769+6,8., 712+137
2 50 anys
3a 82,0+12,4, 81,8+80, 753+146

—
Els subindexs (a) iguals dins de cada grup indiquen diferéncies significatives (p < 0,05). L’asterisc (*)

significa diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).

Pel que fa a la qualitat de vida i funcionalitat, es van registrar en
la primera visita valors per al DASH entre 40,1 i 50,9 punts en els dos
grups d’edat, i per al Constant valors entre 71,2 i 83,5 punts. En la terce-
ra visita, aquests valors van ser d’entre 23,3 i 41,3 punts per al DASH, i
d’entre 75,3 1 86,3 punts per al Constant. La millor puntuacié del DASH
i del Constant es va observar en la tercera visita del tractament A del
grup edat < 50 anys. El grup dels = 50 anys va obtenir les millors puntu-
acions del DASH i Constant en el tractament A. Les pitjors puntuacions
per al DASH i per al Constant en la tercera visita es van observar en el
tractament C, tant en un grup com en l'altre.

En tots dos grups d’edat la tendéncia va mostrar més millora de
les tres variables amb el tractament A. Els pitjors registres de 'EVA i del
Constant van correspondre al tractament C, mentre que per al DASH es
van observar en el B.

Pero, a pesar de totes aquestes dades, no es van trobar diferenci-
es significatives entre tractaments, excepte en el grup de participants
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menors de 50 anys, en la variable EVA de la tercera visita entre tracta-
ment A i C. Aquesta diferéncia també es va observar en la mostra gene-
ral (taula 21). La diferéncia entre tractaments que véiem amb la prova
Constant i en tots els pacients desapareix quan separem els pacients per
rangs d’edat.

Aixi, la separaci6 del grup per rangs d’edat ens ha permes veure
que en els tractaments de fonoferesi i iontoforesi (B i C) la millora que
haviem descrit, de manera general, no succeeix en els pacients menors
de 50 anys. En canvi, aquests pacients si que milloren amb el tractament
d’ultraso (tractament A). Per tant, podem concloure que el tractament
A és més eficag que el C per disminuir el dolor en les persones amb una
edat inferior als 50 anys.

3.2 Evolucié del dolor

El dolor va millorar en els tres tractaments dels dos grups d’edat (tau-
la 25). En el grup edat < 50 anys (grafic 4), el tractament A va assolir
la puntuacié més baixa de dolor i també va ser el tractament que més
va millorar, concretament un 51% equivalent a una disminuci6 de 2,8
punts. El tractament C va ser el que menys va disminuir el dolor en
aquest grup d’edat, tot i que va millorar-lo en un 8%. En el grup edat >
50 anys (grafic 5) també va ser el tractament A el que va millorar més el
dolor, un 32%, mentre que els tractaments B i C van disminuir el dolor
un 27% i 23%, respectivament.

EVA EDAT < 50 anys EVAEDAT 2 50 anys

N ==
. N . \,-::
3 =S

N ®
2 T ) 2 -
1a 3a 1a 3a

Grafics 4 i 5. Valors mitjans de 'EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del

dos grups d'edat. L'asterisc (*) indica diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).
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Els tres grups de tractament van reflectir una tendéncia a la millora
del dolor. El grup que més es va beneficiar amb referéncia a la dismi-
nucié del dolor va ser el grup de participants menors de 50 anys, que
van rebre el tractament A, seguit pel grup dels > 50 anys que van rebre
també el tractament A. Es van trobar diferencies significatives entre la
primera i la tercera visita en el tractament A dels dos grups d’edat, i en
el tractament B i C del grup edat > 50 anys. A la taula 26, es detallen els
percentatges de millora del dolor de la tercera visita respecte a la prime-
ra visita en els tres grups de tractament i diferenciant per rang d’edat.

Taula 26. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels

grups d’edat.

Grup de control Grups experimentals
A B C
< 50 anys 51%* 24% 8%
Edat
> 50 anys 32%* 27%* 23%*

L’asterisc (*) indica percentatge de millora significativa (p < 0,05).

Com veiem a la taula, els pacients més grans responen de manera
similar a tots tres tractaments, pero els més joves responen clarament
millor al tractament d’ultraso que al de fonoforesi, i millor a la fonofo-
resi que a la iontoforesi.

EVAPOSTTRACTAMENT SEGONS L'EDAT

H<50 @>50

Grafic 6. Comparacié de 'EVA entre grups d’edat de cada tractament en la tercera visita.
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Al grafic 6, es poden observar les diferéncies entre grups d’edat de
la puntuacié de 'EVA a la tercera visita, segons el tractament. El trac-
tament A va obtenir una millor puntuacié del dolor en els participants
menors de 50 anys, mentre que els tractaments B i C van tenir millors
valors en els participants més grans. No es van trobar, pero, diferénci-
es significatives en els valors de I'EVA de la tercera visita entre el dos
grups d’edat en cap dels tres grups de tractament.

3.3 Evolucio de la qualitat de vida

Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat de I'es-
patlla lesionada en els grups d’edat. A la taula 25, es pot observar com
el valor del qiiestionari DASH va disminuir, i la puntuacié del Constant
va augmentar entre la primera i la tercera visita en els tres grups de
tractament dels dos grups d’edat, excepte per al valor del Constant del
grup d’edat < 50 anys, que va disminuir un 4%.

DASH EDAT <50 anys DASH EDAT 2 50 anys
65 65
60 60
55 55
50 50
45 45 - —
35 %ﬁ 35 N
30 \ 30
25 N+ 25
20 20
1a 3a 1a 3a
—=A —%B C —=A —#B C

Grafics 7 i 8. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament dels

dos grups d'edat. L'asterisc (*) significa diferencia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05)

Als grafics 71 8, s’observa la tendéncia de millora de la puntuacié
del DASH en els dos grups d’edat. Els menors de 50 anys van millorar
significativament la funcionalitat de 1'espatlla i, per tant, la qualitat de
vida, només amb el tractament A. Els altres dos tractaments, tot i dismi-
nuir el DASH a la tercera visita, no van donar diferéncies significatives
respecte al DASH de la primera visita. En canvi, en el grup dels més
grans, el DASH va millorar amb el tractament A i amb el C. El tracta-
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ment B no va donar lloc a millores significatives del DASH en cap dels
dos grups d’edat.

Els grafics 9 1 10 mostren una tendéncia de millora del Constant de
tots els tractaments en els dos grups d’edat; pero, en especial, el tracta-
ment A del participants menors de 50 anys, que va millorar significa-
tivament la funcionalitat de I'espatlla i la qualitat de vida un 41%. En
aquest grup d’edat, els tractaments B i C no van millorar 1'escala de
Constant. En canvi, en el grup dels majors de 50 anys, el Constant post-
tractament va millorar, significativament, en un 6% tant amb el tracta-
ment A com amb el B. La millora amb el tractament C també va ser d"un
6%, pero no va ser significativa.

CONSTANT EDAT < 50 CONSTANT EDAT 250
anys anys

95 95
90 90
85 A 85

'_7"- %
% / % 7’¢t;
75 Z 75 1

{ &
70 70
65 65
60 T ] 60 T

1a 3a 1a 3a

—— A —=—pB C —o—=A —=—B C

Grafics 91 10. Valors mitjans de I'escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de
tractament dels grup edat < 50 anys i edat = 50 anys. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa

respecte a la primera visita (p < 0,05).

A la taula 27, es poden observar els percentatges de millora en va-
lor positiu i els percentatges d’empitjorament en negatiu.

Com veiem a la taula, en els pacients més joves, tant el qiiestionari
DASH com l’escala de Constant mostren que el tractament amb ultraso
proporciona el benefici més gran. No obstant aixo, en els pacients més
grans aquesta preferéncia no es mostra tan evident.
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Taula 27. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat

de vida entre la primera i la tercera visita dels grups d’edat.

Grup de control  Grups experimentals

Edat A B c
< 50 anys 41%* 15% 23%
DASH
2 50 anys 25%* 12% 19%*
< 50 anys 19%* 1% -4%
CONSTANT
2 50 anys 6%* 6%* 6%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05-).

També es va valorar si hi havia diferéncia entre la puntuacié del
qiiestionari DASH i de l'escala de Constant en la tercera visita entre el
dos grups d’edat segons el tractament. En els grafics 11 i 12, s'observa
que tenen millors valors del DASH els participants menors de 50 anys
que els de 50 o més anys amb els tres tractaments. Per al Constant, els
participants menors de 50 van obtenir millor puntuacié posttractament
A i B que I'altre grup, mentre que aquest va tenir millor Constant amb
el tractament C. No es van trobar diferencies significatives en cap dels
tres grups de tractament entre la puntuacié del DASH i la del Constant
dels dos grups d’edat.

Tant en el DASH com en el Constant, els més joves tenen pitjors va-
loracions, independent del tractament rebut, excepte en el cas del tracta-
ment amb iontoforesi, en el qual s’igualen les valoracions del Constant
en els dos grups. Com ja s’ha comentat, no hi ha diferéncies significa-
tives en cap dels casos; no obstant aixd, sembla que el tractament amb
ultraso és el que es valora de manera més diferencial segons l'edat, i
que el tractament amb iontoforesi és el valorat més independentment
de l'edat.
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DASH POSTTRACTAMENT SEGONS L'EDAT
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Grafic 11. Comparacié del DASH entre grups d’edat de cada grup de tractament en la tercera visita.

CONSTANT POSTTRACTAMENT SEGONS L'EDAT

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
M<50 B >50

Grafic 12. Comparaci6 de I'escala de Constant entre els grups edat < 50 anys i edat = 50 anys de cada
grup de tractament en la tercera visita.
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4. Resultats segons el sexe

La variable sexe es va segmentar en dos grups: participants homes i
participants dones. Es va valorar I'eficacia dels tractaments en homes i
dones per separat, aixi com I"evoluci6 dels pacients comparant els resul-
tats de la primera i de la tercera visita.

4.1 Valoraci6 dels tractaments

Els resultats per sexes es mostren a la taula 28.

En els dos grups, la n va ser major en dones que en homes i més
petita en la tercera visita que en la primera per les perdues de partici-
pants. Les n de la primera i la tercera visita per al grup dones en els tres
tractaments va ser de 18117 per al tractament A, de 21116 per al B, ide
18116 per al C. En els homes, les 1 del tractament A van ser de 141 13,
enel Bde12i11,1en el tractament C de 161 12.

En el grup homes, els valors de 'EVA i del DASH del tractament
A en la tercera visita van ser millors que els valors dels tractaments B
i C. Per al Constant, els homes van tenir una millor puntuacié amb el
tractament B, pero sense diferéncies significatives en cap variable.

En les dones, el tractament A va mostrar la millor puntuacié post-
tractament per a les tres variables, amb diferéncies significatives respec-
te al tractament C en I’'EVA i el Constant. Per tant, el tractament A és
també més eficag que el C per disminuir el dolor i millorar la qualitat de
vida, segons I'escala de Constant, en les dones.
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Taula 28. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en el

grup homes i el grup dones.

Grup de control Grups experimentals
A B Cc
1a 53+£23 54+17 59122,
Homes
3a 3,9+2,1 48+16 47+16,
EVA
1a 59+14, 59+16, 6,4+17
Dones
3a 3,3+£1,7,° 3,818, 52+1,8
1a 422+16,2, 40,3+17,9 469+204.
Homes
3a 29,5+18,5, 36,2+10,9 384260,
DASH
1a 448 +16,9, 432+17,3, 53,7+18,1,
Dones
3a 320+17,1, 36,7+185., 428+238,
1a 770+123 83,6 £6,1 748 £11,2
Homes
3a 824 +148 86,5+5,6 76,3 +£14,9
CONSTANT
1a 755+8,1. 764 +6,5, 69,4 +13,9
Dones

3a 84,1+£9,9,* 80,1+8,5, 7414123

Els subindexs (a) iguals, dins de cada grup, indiquen d?er‘encies significatives (p < 0,05). L'asterisc (*)

significa diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).

4.2 Evoluci6 del dolor

A la taula 28 i als grafics 13 i 14, s’observa una millora de la puntuacié
de I’EVA en finalitzar els tres tractaments, tant en homes com en dones;
pero, només hi ha diferencies significatives en el tractament C en homes,
ien els tractaments A i B en dones.

EVAHOMES EVADONES

6 6 =
N

5 - 5
; AN
4 ~ 4 N+
\*

1a 3a 1a 3a

Grafics 13 i 14. Valors mitjans de I'EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament en
homes i dones. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).
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El valor més petit de 'EVA en la tercera visita es va observar en el
grup dones que van rebre el tractament A, que també correspon al grup
en queé es va observar un percentatge major de disminuci6é del dolor
(44%). El grup de dones que van rebre el tractament C van registrar la
pitjor puntuacié de dolor en la tercera visita. Pero, van ser el homes que
van rebre el tractament B els que van mostrar el percentatge més baix
de millora, un 11%.

Taula 29. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita per

sexe.
Grup de control Grups experimentals
A B C
Homes 26% 11% 20%*
Sexe
Dones 44%* 36%* 19%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,0ET).

A la taula 29, es detallen els percentatges de millora de cada trac-
tament i diferenciat per sexe. Les dones van millorar més el dolor amb
el tractament A, coincidint amb el tractament que més va millorar, un
44%. En els homes també es va observar més millora en aquells que van
rebre el tractament A, seguits amb un 20% de millora per als homes del
tractament C, que van ser els que van obtenir una millora significativa.
Els percentatges més inferiors de millora es van observar en els homes
en el tractament B i en les dones en el tractament C.

EVAPOSTTRACTAMENT SEGONS EL SEXE

Y4 HOMES ¥ DONES

Grafic 15. Comparaci6 de I'EVA de |a tercera visita entre homes i dones en cada grup de tractament.
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També es va avaluar si hi havia diferencia entre 'EVA de la tercera
visita entre homes i dones en cada grup de tractament (grafic 15). Les
dones que van rebre els tractaments A i B van registrar menor intensitat
de dolor que els homes que van rebre aquests tractaments. En canvi,
en els homes del tractament C es va observar una millor puntuacié de
I'EVA que en les dones del mateix tractament. No es van trobar diferen-
cies significatives entre homes i dones en cap grup de tractament per a
la variable EVA a la tercera visita.

4.3 Evolucio de la qualitat de vida

A la taula 28, es pot observar com hi va haver una millora de la puntua-
ci6 del qtiestionari DASH i de I'escala de Constant entre la primera i la
tercera visita en els tres grups de tractament dels homes i de les dones,
amb les diferéncies significatives indicades pels subindexs iguals dins
de cada grup.

Els grafics 16 i 17 mostren la disminucié del DASH amb les dife-
réncies significatives entre la primera i la tercera visita. En els homes i
en les dones es van trobar diferéncies significatives en els tractaments A
i C. El tractament B només va donar millora significativa en les dones.

Per al’escala de Constant, tots els tractaments van mostrar una mi-
llora de la seva puntuacid, com es pot observar als grafics 18 i 19. Pero,
només va ser significativa per als tractaments A i B en dones.

DASH HOMES DASH DONES
65 65
60 60
55 55
50 50
45 45
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Grafics 16 i 17. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del
grup homes i el grup dones. L’asterisc (*) significa diferencia significativa respecte a la primera visita (p <
0,05).
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A la taula 30, es detallen els percentatges de millora de la qualitat
de vida en els tres grups de tractament dels homes i de les dones.

CONSTANT HOMES CONSTANT DONES
95 95
90 90
85 7/.4 85 -
80 80 %‘;
75 / 75
70 70
65 65
60 60
1a 3a 1a 3a
==A —%B C ==A =B C

Grafics 18 i 19. Valors mitjans de I'escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de
tractament del subgrup homes i el subgrup dones. L’asterisc (*) significa diferencia significativa respecte a

la primera visita (p < 0,05).

La comparacié entre sexes per a les variables de la tercera visita
(grafics 201 21), només va mostrar diferéncies significatives entre homes
i dones en el Constant del tractament B (grafic 21).

Els homes van registrar millor puntuacié del DASH que les do-
nes amb els tres tractaments (grafic 20) sense diferéncies significatives;
mentre que per al Constant, només amb el tractament B i C (grafic 21).
Les dones van tenir millors valors del Constant que els homes amb el
tractament A.

Podriem concloure, segons aquestes dades, que els homes milloren
significativament més la qualitat de vida que les dones (segons 1'escala
de Constant) quan son tractats amb el tractament B (ultraso + dexketo-
profen).

Taula 30. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat

de vida entre la primera i la tercera visita dels subgrups sexe.

Grup de control Grups experimentals
Sexe A B Cc
Homes 30%* 10% 18%*
DASH
Dones 29%* 15%* 20%*
Homes 7% 3% 2%
CONSTANT
Dones 11%* 5%* 7%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).
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No obstant aix0, els homes tenen menors efectes beneficiosos dels
tractaments que les dones. Aixi, en homes, tan sols el DASH ens mostra
un efecte beneficiés de 'aplicacié d’ultraso, no hi ha efecte beneficiés
quan tractem amb fonoforesi, i la iontoforesi tindria efectes positius per
als homes segons I'EVA i el DASH.

DASH POSTTRACTAMENT SEGONS EL SEXE

0 10 20 30 40 50 60
4 HOMES EDONES

Grafic 20. Comparaci6 del DASH entre homes i dones de cada grup de tractament en |a tercera visita.

En dones, tant I'ultrasd com la fonoforesi serien efectius per assolir
una millora; no obstant aixo, només el DASH indica millores quan usem
iontoforesi.

Es impossible, tant en dones com en homes, escollir un tractament
preferent; no obstant aixo, veiem que la iontoforesi en dones no aporta
cap millora i no hauria de ser el tractament d’eleccid.

CONSTANT POSTTRACTAMENT SEGONS EL SEXE

MHOMES ¥ DONES

Grafic 21. Comparacié de I'escala de Constant entre sexes de cada grup de tractament en la tercera

visita. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa entre grups (p < 0,05).
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5. Resultats segons el temps
d’evoluci6

Es van formar dos grups del total de participants segons el temps d’evo-
lucié de la lesié. Un grup estava format pels participants amb un temps
d’evoluci6 inferior als 6 mesos, mentre que I'altre el van formar els par-
ticipants amb un temps d’evolucié igual o superior a 6 mesos. Aixi, es
va diferenciar entre un procés agut o cronic, respectivament. Es va va-
lorar si algun tractament era més eficag que els altres i I'evolucié dels
participants dins de cada grup de tractament, comparant resultats entre
la primera i la tercera visita.

5.1 Valoracio dels tractaments

A la taula 31, es detallen les mitjanes i desviacions estandards de les
variables EVA, DASH i Constant, en la primera i la tercera visita dels
dos grups de temps d’evolucio en els tres tractaments. Les n van variar
entre visites per la péerdua de participants durant el tractament. En el
grup de procés agut, la n del tractament A va ser de 121 11 (primera i
tercera visita, respectivament), la del Bde 18115,ila del Cde 17i13. En
el grup de procés cronic, la n del tractament A va ser de 20119, la del B
de15i12,iladel Cde17115.

En la primera visita i en els dos grups, 'EVA va tenir valors entre
5,51 6,4 punts, el DASH entre 40,3 i 50,9 punts, i el Constant entre 69,8 i
80,3 punts. En la tercera visita, la puntuaci6 de 'EVA oscil lava entre 2,6
15,2 punts, la del DASH entre 26,11 48,3 punts, i la del Constant entre 72
i 89,4 punts. Els participants del grup temps d’evolucié < 6 mesos van
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registrar els millors valors per a les tres variables en el tractament A. El
tractament C va tenir els pitjors valors de les variables EVA, DASH i
Constant. En l'altre grup, els participants del tractament A van obtenir
els millors valors de 'EVA i del DASH, mentre que els del tractament B
ho van fer per a la variable Constant.

Aquests resultats mostren una tendéncia a obtenir millors registres
de dolor, qualitat de vida i funcionalitat amb l'aplicaci6 del tractament
A en aquells participants que presenten una patologia aguda, de menys
de 6 mesos d’evolucié. En patologia cronica, la tendéncia és obtenir mi-
llors puntuacions de 'EVA i el DASH amb el tractament A, perd no per
al'escala de Constant.

Taula 31. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en

cada grup de tractament dels dos grups de la variable temps d’evolucio.

Grup de control Grups experimentals
A B C
1a 55+2,0, 58+1,1, 6,0+1,8
< 6 mesos
3a 2,6+1,6.* 39+£20, 52+1,9
EVA
1a 57+18., 55+2,1 6,4+21,
> 6 mesos
3a 41+18, 45+14 48+15,
1a 40,3+11,2, 426 +17,4 50,7 21,5
< 6 mesos
3a 26,1 +16,2,* 36,6 +13,0 48,3 + 27,1
DASH
1a 45,7 £ 18,7 , 413+178 509+17,5,
> 6 mesos
3a 33,7+18,0, 36,5+19,1 344 +£20,6,
1a 77677, 80,3 +£5,7 .* 69,8 £12,5
< 6 mesos
3a 89,4 +6,0.* 84,6 +7,6.* 72,0+11,0
CONSTANT
1a 753+11.2 782+89 73,7+13/4
> 6 mesos
3a 798+ 134 80,3 +8,1 77,7+14.8

55 subindexs (a) iguals, dins de cada grup, indiquen diferencies significatives (p < 0,05). L'asterisc (*)

indica diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).

Si mirem els valors de les variables en la primera visita, abans
del tractament, ja observem diferéncies significatives en el grup temps
d’evolucié < 6 mesos en la variable Constant, entre els grups dels trac-
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taments B i C. Fins ara, en cap de les comparacions fetes en les prime-
res visites haviem trobat diferéncies entre grups. Aixo ens indicava que
partiem de mostres molt homogenies. Aquesta diferéncia, observada en
el grup del procés agut, ens indica que els participants que van rebre el
tractament B partien ja d’una millor funcionalitat d"inici de l'articulacié
afectada que els pacients que van rebre el tractament C.

En la tercera visita, el grup amb una evolucié < 6 mesos va obtenir
millors resultats per a les tres variables amb el tractament A respecte
al C, amb diferencies significatives; i per a la variable Constant amb el
tractament B respecte al C (pero ja hem dit anteriorment que ja partien
d’una millor Constant d’inici).

No es van trobar diferéncies significatives entre tractaments en el
grup amb patologia cronica.

El tractament A és més eficac que el C per disminuir el dolor, i mi-
llorar la qualitat de vida i funcionalitat de l'espatlla si la patologia que
es presenta és aguda.

5.2 Evolucié del dolor

Es va valorar la disminuci6 del dolor entre la primera i la tercera visita
en els tres grups de tractament segons el temps d’evolucié de la lesio.
Les dades de la taula 31 mostren una disminucié del dolor entre la pri-
mera i la tercera visita en els tres grups de tractament de cada grup;
pero, només hi ha diferéncies significatives en el cas del tractament A en
els dos grups, en el cas del tractament B en el grup de les lesions agudes
ien el cas del tractament C en el grup de les lesions croniques. El tracta-
ment A és eficag per disminuir el dolor tant si la patologia és aguda com
cronica. El tractament B només és eficag si la patologia és aguda, mentre
que el C ho és si és cronica.

Als grafics 22 i 23, s’observa aquesta tendencia general de millora
del dolor indistintament del tractament rebut i de si la lesi6 és aguda o
cronica, pero els asteriscs ens marquen els grups en que s’ha observat
diferencia entre la tercera i la primera visita. La millor puntuacié de
I'EVA es va registrar en la tercera visita en el grup de participants amb
lesi6 aguda del tractament A, que van millorar un 53 %, percentatge més
elevat de millora en comparaci6é amb els altres tractaments del seu ma-
teix grup i amb els tres tractaments de l'altre grup. En el grup temps
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d’evoluci6é > 6 mesos també es va millorar més amb el tractament A.
Els pitjors valors de dolor es van observar en el tractament C en els dos
grups, perod en el grup amb un temps d’evolucié = 6 mesos va ser el trac-
tament B el que va assolir menor percentatge de millora.

EVATEMPS < 6 mesos EVATEMPS 2 6 mesos

NS . o
NN *
AN

3 3
Nox

1a 3a 1a 3a

Grafics 22 i 23. Valors mitjans de 'EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament
dels dos grups de la variable temps d’evolucié. L’asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la

primera visita (p < 0,05).

A la taula 32, es poden observar els percentatges de millora del
dolor per grups de temps d’evolucié de cada tractament.

Com veiem a la taula, els pacients amb més temps d’evolucié
responen de manera similar a tots tres tractaments, pero els de menys
temps d’evolucié responen clarament millor al tractament d’ultraso que
al de fonoforesi i millor a la fonoforesi que a la iontoforesi.

Taula 32. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels

grups temps d’evolucié.

Grup de control Grups experimentals

A B (o3
Temps < 6 mesos 53%* 33%* 13%
devolucio g mesos 28%"* 18% 25%*

L'asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).

Aquest comportament de millora del dolor també I’hem vist ante-
riorment amb els pacients més joves. Aixi, els pacients com més joves o
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amb menys temps d’evolucié millor responen al tractament d’ultraso.
Els individus més grans o amb més temps d’evolucié responen de ma-
nera similar a qualsevol dels tres tractaments. No obstant aixo, no hi
ha correlaci6 entre el temps d’evoluci6 i 'edat en la nostra mostra (R =
0,095; p =0,351) i, per tant, hem de tenir en compte les dues variables per
separat a I’hora d’escollir un tractament preferent.

Es va valorar també si hi havia diferéncia en la tercera visita en-
tre els valors de 'EVA dels dos grups de la variable temps d’evolucié.
Com s’observa al grafic 24, es van obtenir millors valors de 'EVA en
els participants que presentaven una lesié aguda enfront als que tenien
patologia cronica en el tractament A. Els participants tractats amb el
tractament A registren un valor de 'EVA posttractament millor i signi-
ficatiu si la lesi6 és aguda en diferéncia a si és cronica.

EVA POSTTRACTAMENT SEGONS TEMPS D'EVOLUCIO

H<p H>p

Grafic 24. Comparaci6 de 'EVA entre grups de temps d’evolucié de cada grup de tractament en la tercera

visita. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa entre grups (p < 0,05).

5.3 Evolucio de la qualitat de vida

A la taula 31, es poden observar les mitjanes i desviacions estandards de
les variables que mesuren la qualitat de vida en la primera i la tercera
visita, i en els tres tractaments. Els resultats mostren una millora de la
puntuacié del DASH i del Constant entre la primera i la tercera visita en
els tres tractaments dels dos grups de temps d’evoluci6.

Referent al DASH, els grafics 25 i 26 mostren una tendeéncia de
millora de la seva puntuacié en els tres tractaments, tant si la lesi6 és
aguda com cronica. El grup temps d’evolucié < 6 mesos que va rebre
el tractament A va ser el grup que més va millorar, un 35%, seguit pels
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participants de I'altre grup que van rebre el tractament C, els quals van
millorar un 32%. Els tractaments que van millorar menys la qualitat de
vida, segons el DASH, van ser el tractament C per al grup amb evolucié
inferior a 6 mesos i el tractament B per al grup > 6 mesos.

DASH TEMPS < 6 mesos DASH TEMPS 2 6 mesos
65 65
60 60
55 55

A
45 45 o
40 ’4% 40 .\-
35 N~ 35 N
30 30
\ =

25 25

20 T 1 20
1a 3a 1a 3a

Grafics 25 i 26. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament
dels dos grups de temps d’evolucié. L'asterisc (*) significa diferencia significativa respecte a la primera
visita (p < 0,05).

CONSTANT TEMPS <6 CONSTANT TEMPS 26
mesos mesos

95 95
90 * 90

75 75 E —

65 65

60 T : 60 T :
1a 3a 1a 3a

Grafics 27 i 28. Valors mitjans de I'escala de Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de
tractament dels dos grups de temps d’evolucié. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la
primera visita (p < 0,05).
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Només hi ha diferéncies estadisticament significatives per al trac-
tament A en els dos grups i per al tractament C en el grup dels cronics.

Als grafics 27 i 28, es pot observar com la puntuacié de I'escala de
Constant augmenta entre la primera i la tercera visita en els tres tracta-
ments dels dos grups. Els grafics mostren una tendéncia de millora del
Constant en tots els tractaments, tant en patologia aguda com cronica;
pero, només s’observen diferéncies significatives en cas de lesions agu-
des en els tractaments A i B. En aquests casos, els pacients van millorar
la funcionalitat de l'articulacié un 15% i un 6%, respectivament. En els
pacients amb patologia cronica, I'escala de valoracié de Constant no va
mostrar diferéncies significatives, mentre que si que ho va fer el qiiesti-
onar DASH.

A la taula 33, es detallen els percentatges de millora de la qualitat
de vida en els tres grups de tractament separant la mostra segons el
temps d’evoluci6 de la lesié. Segons les dades, el tractament A és eficag
per millorar la qualitat de vida indiferentment del temps d’evolucié. El
tractament B també és eficag per millorar la qualitat de vida si la lesi6 és
aguda, mentre que el C també ho és si la lesi6 és cronica.

DASH POSTTRACTAMENT SEGONS TEMPS D'EVOLUCIO
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Grafic 29. Comparacié del DASH entre lesions agudes i croniques en cada tractament en la tercera visita.

Es van comparar les puntuacions del qiiestionari DASH i de I'es-
cala de Constant registrades en la tercera visita dels dos grups de temps
d’evolucié. Al grafic 29, s'observa com els participants amb patologia
aguda van obtenir millor puntuacié del DASH que els participants amb
patologia cronica quan van rebre el tractament A. En canvi, el tracta-
ment C va registrar millor puntuacié del DASH posttractament en lesi-
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ons croniques. No es van trobar diferéncies significatives entre els dos
grups en cap dels tres tractaments.

Taula 33. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat
de vida entre la primera i la tercera visita dels dos grups temps d’evolucio.

Grup de control  Grups experimentals

Temps d’evolucié A B Cc
< 6 mesos 35%* 14% 5%
DASH
> 6 mesos 26%* 12% 32%*
< 6 mesos 15%* 5%* 3%
CONSTANT
> 6 mesos 6% 3% 3%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).

Pel que fa al Constant (grafic 30), els valors de la tercera visita se-
gueixen un patré similar al trobat amb el DASH, pero en aquest cas si
que hi ha diferéncies entre aguts i cronics en el cas del tractament A. Els
participants del tractament A que presentaven lesi6é aguda van millorar
significativament més el Constant després del tractament que els que
presentaven lesi6 cronica.

CONSTANT POSTTRACTAMENT SEGONS TEMPS
D'EVOLUCIO

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
H<p B26

Grafic 30. Comparacié de I'escala de Constant entre grups de temps d'evolucié en cada grup de
tractament en la tercera visita.

En resum, no podem definir tampoc en aquest cas un tractament
d’elecci6 clar; no obstant aixd, podem identificar, en les persones amb
menys de 6 mesos d’evolucié de la malaltia, que la iontoforesi no és
beneficiosa com a tractament.
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6. Resultats segons
la variable costat

Es van formar dos subgrups de participants segons la variable costat
dintre de cada grup de tractament. Un dels grups estava format pels
participants on 'espatlla amb patologia era la del bra¢ dominant, i el
segon grup el van formar els participants amb afectacié de I'espatlla del
brag¢ no dominant. Es va valorar 'eficacia de 1'as del dexketoprofen en
cadascun d’aquests grups i 'evolucié dels participants entre la primera
ila tercera visita.

6.1 Valoracio dels tractaments

A la taula 34, es poden observar les mitjanes i desviacions estandards
de les variables EVA, DASH i Constant dels participants amb afectacié
de I'espatlla dominant i no dominant. La mostra dels grups va ser major
en el grup costat dominant. En aquest grup, el tractament A va tenir
una n de 21 (primera visita) i de 19 (tercera visita), el tractament B de
24 (primera visita) i de 20 (tercera visita), i el C de 22 (primera visita) i
de 18 (tercera visita). En el grup costat no dominant, la  del tractament
A va ser d'11 (primera i tercera visita), la del B de 9 (primera visita) i
de 7 (tercera visita), i la del tractament C de 12 (primera visita) i de 10
(tercera visita).

En la primera visita, la puntuacié de 'EVA estava entre 5,3 1 6,5
punts. En la tercera visita es van registrar puntuacions entre 3,2 i 5,2
punts. L'EVA va registrar el seu millor valor en la tercera visita per al
grup costat dominant en el tractament A, mentre que per a l'altre grup
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els tractaments A i B van assolir les millors puntuacions del dolor. El
tractament C va ser el que va obtenir els pitjors valors de 'EVA en els
dos grups.

Referent a la qualitat de vida, es van registrar els millors valors del
DASH i el Constant en la tercera visita en el tractament A, tant del grup
costat dominant com del grup costat no dominant.

Aquests valors mostren una tendéncia a obtenir millors resultats
de les variables EVA, DASH i Constant amb I"aplicacié del tractament
A, tant en els participants amb afectaci6 de I'espatlla dominant com de
la no dominant.

Taula 34. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en

cada grup de tractament dels grups costat dominant i no dominant.

Grup de control Grups experimentals
A B (o]
. 1a 58+19, 58+18, 6,0+2,3
Dominant
3a 3,2+1,7.* 42+18, 49+15
EVA
1a 54+18 53+1,1* 6,5+0,8,
No dominant
3a 42+19 4,117 52+20,
. 1a 42,4 £159, 42,0+185, 50,3+16,8.
Dominant
3a 30,5178, 356+17,1, 409+250,
DASH
1a 459+176, 42,0+14,4 517+236.
No dominant
3a 31,7+£17,6. 39,2+10,8 409+247,
. 1a 746 +11,3, 798+79. 719151
Dominant
3a 833+13,5, 832+80, 764+132
CONSTANT
1a 789+6,8 78,1+6,3 71,2+83
No dominant
3a 83,4+9,6 81,3+8,6 72,6 +13,7

—
Els subindexs (a) iguals, dins de cada grup de tractament, signifiquen diferéncies significatives (p < 0,05).

L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05).

No es van trobar diferéncies significatives en la tercera visita de les
tres variables principals entre els tres grups de tractament, en els parti-
cipants amb patologia a I'espatlla del bra¢ no dominant.

Si que se’n van trobar en la primera visita entre els grups que pos-
teriorment rebrien els tractaments B i C. Aquest resultat ens indica que,
d’entrada, els participants del tractament B tenien una percepcié del do-
lor menor que els del tractament C.
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En el grup costat dominant, es van trobar diferencies significatives
en la variable EVA de la tercera visita entre els tractaments A i C. Per
tant, el tractament A és més efica¢ que el C quan l'espatlla afectada és
la dominant.

6.2 Evolucié del dolor

Es va valorar la disminuci6 del dolor entre la primera i la tercera visita
en els dos grups de la variable costat, dominant i no dominant, dels
tres grups de tractament. A la taula 34, es pot observar com va dismi-
nuir el dolor en els tres tractaments i en els dos grups. Es van obtenir
diferencies significatives amb els tractaments A i B en el grup d’espatlla
dolorosa del bra¢ dominant, i amb el tractament C en el grup del brag
no dominant. Als grafics 31 i 32, s’observa més clarament I"evolucié del
dolor. La disminucié més important es va obtenir amb el tractament A
del grup costat dominant, que va millorar un 45% el dolor. A la taula 35,
es mostren els percentatges de millora del dolor de cada tractament en
els dos grups de la variable costat.

EVADOMINANT EVANO DOMINANT
7 7
6 6
5 5 B~

.

1a 3a 1a 3a

—— )\ =8B C —o— A —#—pB C

Grafics 31 i 32. Valors mitjans de 'EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del
dos grups de la variable costat. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita
(p <0,05).

Per tant, els tractaments A i B s6n eficagos per tractar espatlles do-
loroses del bra¢ dominant. Quan esta afectada 'espatlla del costat no
dominant és més eficag el tractament C per disminuir el dolor.
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Taula 35. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita dels

grups costat.

Grup de control Grups experimentals
A B Cc
Dominant 45%* 28%* 18%
Costat
No dominant 22% 23% 20%*

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05-)4

Es va valorar també 'existencia de diferéncies entre els valors de
I'EVA dels dos grups de la variable costat en la tercera visita. Al grafic
33, es pot observar que els tractaments A i C van registrar menys inten-
sitat de dolor en la tercera visita si la lesié es trobava en l'espatlla del
bra¢ dominant. En canvi, el tractament B va obtenir menys puntuacié
de 'EVA en el grup costat no dominant. Pero, sense diferéncies signifi-
catives en cap cas.

EVAPOSTTRACTAMENT SEGONS COSTAT

0 1 2 3 4 5 6 7
Y DOMINANT ¥ NO DOMINANT
Grafic 33. Comparacié de 'EVA entre grups de la variable costat de cada grup de tractament en la tercera
visita.
6.3 Evolucio de la qualitat de vida

Es va valorar la millora de la qualitat de vida i de la funcionalitat en els
tres tractaments dels dos grups de la variable costat entre la primera i
la tercera visita. A la taula 34 i als grafics 34 i 35, es pot observar com
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la puntuaci6 del qiiestionari DASH va disminuir entre la primera i la
tercera visita en els tres tractaments dels dos grups de la variable cos-
tat. En els dos grups els tres tractaments van mostrar un tendencia de
millora de la puntuacié del DASH amb diferencies significatives en tots
els casos, excepte en el grup que van rebre el tractament B per la lesio
d’espatlla del brag no dominant.

La millora més important va ser d’un 31%, que correspon als par-
ticipants amb afectaci6 de l'espatlla dominant que van rebre el tracta-
ment A. Per a l'altre grup també van millorar més els participants que
van rebre el tractament A, enfront als que van rebre el Biel C.

Els grafics 36 i 37, mostren la tendencia de millora de la puntuacié
del Constant en tots els tractaments, tant si I’espatlla afectada era la do-
minant com la no dominant. Les millors puntuacions del Constant en la
tercera visita es van observar en els grups que van rebre els tractaments
A i B, perd només va ser significativa la millora en els pacients que pre-
sentaven la lesi6 en l'espatlla dominant. Els participants amb afectacié
de l'espatlla dominant i que van rebre el tractament A van ser els que
més van millorar, concretament un 12%.

DASH DOMINANT DASH NO DOMINANT
65 65
60 60
55 55
50 50

45 45 -_—
40 kﬁ 40 ——
35 % 35

30 \'* 30 Sex
25 25
20 : .20
1a 3a 1a 3a
——p =B —+C ——p =8B —+C

Grafics 34 i 35. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del
grup costat dominant i el grup no dominant. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la
primera visita (p < 0,05).

Si I'espatlla afectada és la dominant, els tractaments A i B son efi-
cacos per millorar la qualitat de vida i la funcionalitat. El tractament
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C també ho és, perd només segons la puntuacié del DASH. En el cas
d’afectacié de 'espatlla no dominant, els tractaments A i C sén eficagos
per millorar la qualitat de vida segons la puntuacié del DASH.

A la taula 36, es poden observar els percentatges de millora de la
qualitat de vida i funcionalitat, en la tercera visita respecte a la primera,
en els tres grups de tractament del grup costat dominant i del grup cos-
tat no dominant.

Taula 36. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat
de vida entre la primera i la tercera visita dels grups costat dominant i no

dominant.

Grup de control Grups experimentals

Costat A B [
Dominant 28%* 15%* 19%*
DASH
No dominant 31%* 7% 21%*
Dominant 12%* 4%* 6%
CONSTANT
No dominant 6% 4% 2%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).

Es va comparar la puntuaci6 del qiiestionari DASH i de l'escala
de Constant en la tercera visita dels tres tractament entre el dos grups
de la variable costat en cada grup de tractament (grafics 38139 ). No es
van trobar diferéncies significatives entre els dos grups en cap dels tres
tractaments.

CONSTANT DOMINANT CONSTANT NODOMINANT
95 95
90 90
85 % 85
*
80 - 80
75 75
70 70
65 65
60 T ] 60 T ]
1a 3a 1a 3a
——p =8B c ——A =B c

Grafics 36 i 37. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament
dels dos grups de la variable costat. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera
visita (p < 0,05)
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En resum, els beneficis terapeutics de 1'ultraso i la fonoforesi sén
significatius quan I'espatlla afectada és la dominant, en qualsevol de les
escales estudiades. En canvi, la iontoforesi només mostra beneficis en el
DASH, sigui o no I'espatlla dominant la que és patologica. L’escala EVA
ila de Constant mostren que no hi ha millores en el tractament d’espat-
lla, quan I'afectada és la no dominant, en cap dels tractaments estudiats.
Aquests resultats mostren una dificultat afegida de progressos en la mi-
llora dels pacients que tenen afectada 1'espatlla no dominant.

DASH POSTTRACTAMENT SEGONS COSTAT

0 10 20 30 40 50 60
Y DOMINANT HNO DOMINANT

Grafic 38. Comparacié del DASH entre els dos grups de la variable costat de cada grup de tractament en

la tercera visita.

CONSTANT POSTTRACTAMENT SEGONS COSTAT

Y DOMINANT HNO DOMINANT

Grafic 39. Comparacié de I'escala de Constant entre subgrups de la variable costat de cada grup de

tractament en la tercera visita.
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7. Resultats segons el tipus de lesi6

Es van dividir els participants en dos grups segons el tipus de lesi6 di-
agnosticada amb I'ecografia o la ressonancia magnetica. Un grup esta-
va format pels participants amb tendinitis i/o tendinosi del tend6 del
supraespinés i/o de la porcié llarga del biceps braquial, i I'altre grup
el van formar els participants amb diagnostic de ruptura parcial de les
estructures esmentades anteriorment. Es va valorar, com sempre, Iefi-
cacia dels tractaments i I'evoluci6 de les tres variables principals entre
la primera i la tercera visita.

7.1 Valoraci6 dels tractaments

El grup tendinitis va tenir una n més elevada en els tres tractaments que
el grup ruptura. En el tractament A, el grup tendinitis va tenir una n de
28 en la primera visita i de 26 en la tercera, mentre que el grup ruptura
va tenir una n de 4 en la primera i la tercera visita. En el B, la n va ser de
26 en la primera visita i de 22 en la tercera per al grup tendinitis, i de 7
en la primera visita i de 5 en la tercera per al grup ruptura. Per acabar,
la nn del grup tendinitis del tractament C va ser de 27 en la primera visita
i de 21 en la tercera, mentre que per a l'altre grup va ser de 7, tant en la
primera com en la tercera visita.

A la taula 37, es presenten les mitjanes i desviacions estandards de
les variables EVA, DASH i Constant en la primera i la tercera visita dels
participants amb diagnostic de tendinitis i/ o tendinosi, i dels diagnosti-
cats de ruptura parcial, dels tres grups de tractament.

Els valors de 'EVA en la primera visita van oscil lar entre 5,51 6,7
punts, mentre que en la tercera es trobaven entre 2,7 i 6 punts. Per al



DASH, es van registrar puntuacions entre 36 i 61 punts en la primera
visita, i entre 27,3 i 53,3 en la tercera. Per acabar, el Constant va tenir
valors entre 71,6 i 81 punts en la primera visita, i entre 73,11 89,3 en la
tercera. Per tant, en general, hi ha una tendeéncia a la millora posttrac-
tament.

Tant en el grup tendinitis com en el grup ruptura, les dades mos-
tren una tendéncia a obtenir millors resultats de 'EVA i del DASH des-
prés del tractament en els participants que van rebre el tractament A.
Per al Constant, el millor resultat en la tercera visita es va registrar en el
tractament B per al grup tendinitis, encara que sense diferéncies amb el
tractament A, i en el tractament A del grup ruptura.

Taula 37. Mitjanes i desviacions estandards de les tres variables principals en
cada grup de tractament dels participants amb diagnostic de tendinitis i/o

tendinosi i ruptura parcial.

Grup de control Grups experimentals
A B Cc
1a 57+17, 56+1,7, 6,1+2,1,
Tendinitis
3a 3,7+19, 41+18, 46+17,
EVA
1a 55+27 6,1+1,0 6,7+0,9
Ruptura
3a 27+x11* 46+17 6,0+ 1,0
o 1a 449+16,5, 410+£175, 474179,
Tendinitis
3a 31,5+18,1, 345+151, 36,8+234,
DASH
1a 36,0154, 46,5 +17,6 61,0 +£20,2
Ruptura
3a 27,3+13,5, 45,5+16,1 53,3+24,9
1a 75,6 +10,2, 81,0+£6,2,* 716+14,0
Tendinitis
3a 82,4 +127, 847+7,0.* 757+142
CONSTANT
1a 80,0+ 8,6 72,0+7,3 72,0 £9,7
Ruptura
3a 89,3+3,9* 73,863  73,1:104

Ias subindexs (a) iguals, dins de cada grup, signifiquen d?eréncies significatives (p < 0,05). L'asterisc (*)
significa diferéncia significativa respecte al grup de tractament C (p < 0,05). El superindex (") significa

diferencia significativa respecte al grup de tractament B (p < 0,05).

Comparant tractaments només es van trobar diferencies significa-
tives en el Constant de la primera i la tercera visita en el grup tendinitis.
En les dues visites, els pacients del tractament B van mostrar valors més
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alts que els pacients del tractament C. Aixo6 indica que la qualitat de vida
i funcionalitat era significativament millor en els participants del tracta-
ment B que en els del tractament C, tant abans com després del tracta-
ment. Per tant, no podem afirmar que la diferéncia significativa que s’ha
observat en finalitzar el tractament sigui conseqiiéncia directa d’aquest.
El tractament que va presentar una millora significativa respecte
als altres va ser 'A quant a la funcionalitat i qualitat de vida determi-
nada per al Constant en el grup amb ruptura parcial. En aquest mateix
grup, el tractament A també va millorar significativament el dolor res-
pecte al tractament C. Per tant, en els participants que presentaven una
ruptura parcial va ser més eficag per disminuir el dolor el tractament A
que el Ci per millorar la qualitat de vida, segons el Constant, va ser més
eficag el tractament A. No es van trobar diferéncies significatives entre
els tractaments per a la variable DASH en cap dels dos grups de lesié.

7.2 Evolucio del dolor

Es va valorar la disminuci6 del dolor entre la primera i la tercera visita
en els dos grups de la variable lesi6 dels tres tractaments. A la taula 37
i en els grafics 40 i 41, s’observa com el dolor va millorar significativa-
ment en el grup amb tendinitis amb qualsevol tractament. El pacients
amb ruptura no van millorar significativament la sensacié del dolor.

EVATENDINITIS EVARUPTURA

: -
4 * 4 \

No*
3 3 N
2 T ) 2 T
1a 3a 1a 3a
——) —8—pB C —.—) —8—B c

Grafics 40 i 41. Valors mitjans de 'EVA en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del
grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L’asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la

primera visita (p < 0,05).
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El valor més petit de 'EVA en la tercera visita es va observar en el
tractament A del grup ruptura parcial, coincidint amb el grup i tracta-
ment que va millorar més el dolor, un 51%, encara que aquesta diferen-
cia no va ser estadisticament significativa a causa de la gran variabilitat
dels valors en la primera visita. En el grup tendinitis i/o tendinosi tam-
bé es va assolir una menor intensitat del dolor en el tractament A, millo-
rant un 35% el dolor. A la taula 38, es poden observar els percentatges
de millora del dolor per grups de lesié i en cadascun dels tractaments

Taula 38. Percentatges de millora del dolor entre la primera i la tercera visita
dels subgrups lesio.

Grup de control Grups experimentals
A B [
Tendinitis i/o tendinosi 35%* 27%* 25%*
Lesio
Ruptura parcial 51% 25% 10%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).

Es van trobar diferéncies significatives en els tres grups de trac-
tament només del grup tendinitis i/o tendinosi. Els tractaments A, B
i C son eficagos per disminuir el dolor en tendinitis i no en ruptures
parcials.

EVAPOSTTRACTAMENT SEGONS LESIO

[
0 1 2 3 4 5 6 7

HTENDINITIS ¥ RUPTURA

Grafic 42. Comparacié de I'EVA entre grups de lesié de cada grup de tractament en la tercera visita.
L’asterisc (*) significa diferéncia significativa entre grups (p < 0,05).
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Al grafic 42, es compara 'EVA de la tercera visita entre els pacients
amb tendinitis i els pacients amb ruptura parcial. Es van trobar diferen-
cies significatives entre els dos grups que van rebre el tractament C. Els
participants amb tendinitis assoleixen una intensitat de dolor, en fina-
litzar el tractament, significativament millor que els participants amb
ruptura parcial quan sén tractats ambdds grups de participants amb el
tractament C.

7.3 Evolucio de la qualitat de vida

Alataula 37, es poden observar els valors del qiiestionari DASH i I'esca-
la de Constant en els tres tractaments dels dos grups de lesié. La puntu-
acié del DASH va millorar significativament entre la primera i la tercera
visita en els tres tractaments en el grup amb tendinitis, i en el tractament
A en el grup amb ruptura. El valor més petit del DASH en la tercera
visita es va observar en el tractament A del grup ruptura parcial, perd
el grup que més va millorar la puntuacio va ser el del tractament A del
grup amb tendinitis. Els grafics 43 i 44 mostren la millora posttracta-
ment de la puntuacié del qtiestionari DASH.

Als grafics 45 1 46, es mostra la millora de la puntuaci6 de I'escala
de Constant amb els tres tractaments, tant del grup tendinitis com del
grup ruptura. La millor puntuacié del Constant es va observar en la ter-
cera visita en el tractament A del grup ruptura parcial. En el grup tendi-
nitis va ser el tractament A el que va obtenir més millora de la puntuacié
del Constant (9%). Només van millorar significativament el Constant els
grups amb tendinitis que van rebre els tractaments A o B.

Alataula 39, es representen els percentatges de millora de la funci-
onalitat de I'espatlla i de la qualitat de vida, en la tercera visita respecte
a la primera visita, en els tres grups de tractament del grup tendinitis
i/ o tendinosi, i del grup ruptura parcial.

Segons aquests resultats, davant d’una tendinitis i/ o tendinosi els
tractaments A i B son eficacos per millorar la qualitat de vida i la funci-
onalitat mesurades amb l’escala de Constant i el qiiestionari DASH. El
tractament C és eficac en tendinitis, segons el DASH.

En cas de ruptura parcial del tendé del supraespinds i/ o de la por-
ci6 llarga del biceps braquial només millora la qualitat de vida el tracta-
ment A, segons el DASH.

171



Laura Pérez Merino

Si comparem qualitat de vida entre tendinitis i ruptures (grafics 47
148), s’observa que el qiiestionari DASH no va mostrar diferéncies entre
grups després dels tractaments; encara que els grups de tractament B i
C amb tendinitis van referir millor DASH que els pacients amb ruptura.
Mentre que en1’A els valors del DASH van ser millors en el grup ruptu-
ra que en el grup tendinitis.

DASH TENDINITIS DASH RUPTURA
65 65
60 60 A
55 55 —
50 50
45 -\\ 45 S —=
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Grafics 43 i 44. Valors mitjans del DASH en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament del

grups lesio. L'asterisc (*) significa diferéncia significativa respecte a la primera visita (p < 0,05).
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Grafics 45 i 46. Valors mitjans del Constant en la primera i la tercera visita en els tres grups de tractament
del grup tendinitis i/o tendinosi, i ruptura parcial. L'asterisc (*) significa diferencia significativa respecte a la
primera visita (p < 0,05).
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Per al Constant (grafic 48) el grup tendinitis va tenir millor pun-
tuacié que el grup ruptura en els tractaments B i C, mentre que per al
tractament A va ser al contrari. En aquest cas, el qiiestionari DASH i
I'escala de Constant van mostrar el mateix patro.

Es van trobar diferéncies significatives entre els dos grups de lesié
amb els tractaments A i B. En finalitzar el tractament, els participants
amb tendinitis que van rebre el tractament A van tenir una puntuacié
significativament millor que els participants amb ruptura tractats amb
el mateix tractament. En canvi, els participants amb ruptura tractats
amb el tractament B van tenir un valor significativament millor que els
participants amb tendinitis que van rebre el mateix tractament.

Taula 39. Percentatges de millora de la funcionalitat de I’espatlla i de la qualitat

de vida entre la primera i la tercera visita dels grups de lesio.

Grup de control Grups experimentals

Lesio A B (o]
Tendinitis 30%* 16%* 22%*
DASH
Ruptura parcial 24%* 2% 13%
Tendinitis 9%* 5%* 6%
CONSTANT
Ruptura parcial 12% 3% 2%

L’asterisc (*) significa percentatge de millora significativa (p < 0,05).

En resum, quan el diagnostic és tendinitis, tots els possibles tracta-
ments milloren I'estat dels pacients, excepte la iontoforesi, quan la valo-
rem amb l'escala de Constant. En canvi, amb un diagnostic de ruptura,
la iontoforesi i la fonoforesi no milloren I’estat del pacient. Pel que fa als
ultrasons, la millora dels pacients amb ruptura es detecta amb el DASH
i el Constant, perd no amb I'EVA. En general, podem observar grafica-
ment que la millora de la tendinitis és similar per a tots tres tractaments,
mentre que les puntuacions inicials i finals dels tres tractaments és més
heterogeni en la ruptura.

Aixi, la millora en la patologia d’espatlla depen del diagnostic; per
tant, la precisié d’aquest diagnostic és clau per poder escollir un tracta-
ment adequat.
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Grafic 47. Comparacié del DASH entre grups de la variable lesié de cada grup de tractament en la tercera

visita.

CONSTANT POSTTRACTAMENT SEGONS LESIO
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Grafic 48. Comparaci¢ de I'escala de Constant entre grups de la variable lesi¢ de cada grup de tractament

en la tercera visita. L'asterisc (*) significa diferencia significativa entre grups (p < 0,05).
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Discussio

La sindrome subacromial és la patologia més freqiient de 'espatlla amb
una elevada incidéncia en la poblaci6. Es important conéixer el trac-
tament més eficac per millorar el dolor, la funcionalitat de I'espatlla i,
conseqiientment, la qualitat de vida de les persones que la pateixen.
Avui en dia, el tractament conservador és la primera linia de tractament
d’aquesta patologia i la fisioterapia és el tractament que ha cobrat espe-
cial importancia en els tltims anys.

Aquest estudi es va dur a terme amb la finalitat de trobar el trac-
tament de fisioterapia més eficag per a aquesta patologia tan prevalent.
L’objectiu principal va ser valorar si I's de farmacs antiinflamatoris no
esteroidals (AINE) com a conductors eléctrics de certes tecniques de fi-
sioterapia era més eficag que el meétode convencional amb gel conductor
innocu.

Sobre els AINE, I'evidencia suggereix que tant els AINE orals com
els topics son efectius per alleujar el dolor associat a tendinitis a curt ter-
mini, en 7-14 dies (Andres i Murrell, 2008). Per tant, un tractament curt
amb AINE sembla que és una opci6 raonable per al tractament del dolor
agut conseqiiencia d'una tendinitis i, en especial, si es troba en l'articu-
laci6é de I'espatlla. En canvi, hi ha poca evidencia per recolzar o refusar
I"ts dels AINE orals o topics a llarg termini, ja que no hi ha evidencia
clara de la seva eficacia i, a més, s'augmenta el risc de complicacions
gastrointestinals, cardiovasculars i renals (Andres i Murrell, 2008). En
el nostre cas, no hi havia el risc de patir aquestes complicacions, tot i
fer un us a llarg termini (20 dies), ja que els farmacs van ser utilitzats
com a conductors eléctrics i només s’alliberaven sobre el lloc d’aplica-
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cié. L’estudi de Santamato va concloure que els AINE i les injeccions
d’esteroides produeixen pocs beneficis en el tractament de la sindrome
subacromial, mentre que diversos agents fisics produeixen una reduc-
ci6 de la simptomatologia i de la inflamaci6 dels teixits tous (Santamato
et alii, 2009).

Els agents fisics utilitzats en aquest estudi van ser 1'ultraso terapeu-
tic amb gel conductor convencional (tractament A), la fonoforesi amb
Enangel (tractament B) i la iontoforesi amb Enantyum (tractament C).
Amb la finalitat de respectar el principi d’etica d’aplicar els tractaments
beneficiosos a tots els grups socials susceptibles de beneficiar-se’n, el
nostre estudi va incloure en els tres tractaments un protocol d’exercicis
identic. Levideéncia mostra I'exercici terapéutic com una intervencio efi-
cag per a pacients amb sindrome subacromial, en comparacié amb cap
tractament o amb placebo. Els resultats de diversos estudis indiquen
que un programa d’exercici terapeutic millora el dolor, la forga, el rang
de moviment, la satisfaccié del pacient i la funcié en pacients amb sin-
drome subacromial (Fleming ef alii, 2010). Segons Calis, el tractament
amb exercicis és la base del tractament conservador de la sindrome sub-
acromial (Calis ef alii, 2011).

El protocol d’exercicis emprat en aquest estudi estava compost
per exercicis de potenciaci6 i d’obertura de I'espai subacromial. Aquest
protocol té la mateixa finalitat que d’altres que es troben a la literatura
cientifica. Dickens utilitzava en el seu estudi uns exercicis d’enfortiment
del manegot dels rotatoris i del deltoide per restaurar I'efecte depressor
del manegot dels rotatoris sobre el cap humeral durant la flexié d’es-
patlla (Dickens, 2005). Kuhn va generar un protocol de terapia fisica
d’exercicis per al tractament de persones amb sindrome de pincament,
basat en la millor evidencia que mostra un efecte beneficiés mitjangant
I'exercici en el tractament de la tendinitis del manegot dels rotatoris. El
programa d’exercicis proposat per Kuhn es compon d’exercicis de rang
de moviment, de flexibilitat i de potenciacié muscular. Es desconeix si
I'addicié o eliminacié d’exercicis pot afectar el resultat (Kuhn, 2008).
No obstant aixo, I'existéencia d’aquest programa d’exercicis és inadequat
etiquetar-lo com un protocol estandard, a causa de la falta de descripcié
dels exercicis i de la impossibilitat de diferenciar els efectes que pro-
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dueixen els diferents exercicis que el componen. A més, no es descriu
quins exercicis son els més efectius (Fleming ef alii, 2010).

Segons Fleming, I'ts del mateix protocol d’exercicis per tractar la
sindrome subacromial podria no ser la millor terapia, a causa de la seva
etiologia multifactorial (Fleming et alii, 2010). En el nostre cas, vam em-
prar un protocol identic d’exercicis per a tots els participants, amb la
diferencia que si que coneixiem les lesions dels participants, gracies al
diagnostic per la imatge.

Els exercicis que es van realitzar en I'estudi eren de facil execucié
per a tots els participants, per evitar possibles incompliments del proto-
col a causa de la intensitat de dolor present. Per aixo, en els exercicis de
potenciacié es va optar per exercicis isometrics. Dickens va emprar en
el seu estudi aquest tipus d’exercicis. En el seu estudi es diferenciaven
dues etapes en el programa d’exercicis, una de primera centrada en la
postura, sobretot en el manteniment de "extensié de la columna dor-
sal, i una segona etapa d’exercicis de potenciaci6, que es van iniciar en
posicions neutres amb contraccions isometriques per progressar cap a
exercicis isotdnics amb resisténcia elastica (Dickens, 2005).

També va ser comt en els tres grups de tractament la crioterapia.
No hi ha dades a favor o en contra de I'ts del fred com una modalitat
en el tractament de la sindrome subacromial, amb la qual cosa el seu ts
és opcional (Kuhn, 2008). De la mateixa manera que en altres estudis, en
aquest s’ha emprat crioterapia juntament amb altres modalitats de trac-
tament, perd no se n'ha avaluat 'eficacia en la sindrome subacromial
(Haahr et alii, 2005; Senbursa et alii, 2007).

Per augmentar 'efecte del programa d’exercicis, Kuhn parla de la
combinacié amb altres tecniques de fisioterapia, en el seu cas amb la te-
rapia manual. Inicialment, recomana exercicis supervisats i terapia ma-
nual per progressar a exercicis al domicili quan el pacient ja no té neces-
sitat de la terapia manual (Kuhn, 2008). S'ha trobat que un tractament de
fisioterapia compost per diferents técniques és més efica¢ que no rebre
cap tractament en pacients amb sindrome subacromial. En I'estudi de
Dickens, es compara la fisioterapia versus cap tractament en 85 pacients
amb sindrome subacromial. El tractament de fisioterapia incloia mobi-
litzaci6 passiva, exercicis d’enfortiment del manegot dels rotatoris, con-
sells posturals i electroterapia. Després de sis mesos, 11 pacients dels 42
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del grup de tractament no van requerir intervencié quirtirgica, mentre
que tots els pacients del grup de control varen ser sotmesos a cirurgia.
Aixo va ser una diferencia significativa a favor de la fisioterapia, pero
les proves varen ser limitades per determinar que el tractament realitzat
és eficag en pacients amb sindrome subacromial (Dickens, 2005; Kromer
et alii, 2009). La revisio sistematica de Michener va examinar |"evidencia
de l'eficacia de les intervencions de rehabilitacié per als pacients amb
sindrome subacromial. Els resultats suggereixen que I"exercici, la mobi-
litzaci6 i el laser son terapies efectives per disminuir el dolor i millorar
la funci6 en aquests pacients (Michener et alii, 2004).

En el nostre estudi, hem realitzat un tractament amb exercicis i cri-
oterapia homogeni en els tres grups. Aixi, el possible efecte positiu dels
exercicis i de la crioterapia es valora en els pacients dels tres grups per
igual. Aixo fa que els resultats obtinguts facin referéencia només a les
diferencies entre els tres tractaments aplicats.

A més, es va intentar que els tres grups de tractament també fossin
homogenis quant a I'edat, la distribuci6 de sexes, el temps d’evolucié de
la patologia, la dominancia del costat afectat i el diagnostic o tipus de le-
sid. Aquest fet és molt important, perque creiem que moltes de les con-
tradiccions que ens trobem a la bibliografia tenen com a origen defectes
en el disseny experimental i desequilibris en els grups de tractament.

En el nostre cas, vam combinar els exercicis i la crioterapia amb "ul-
traso, la fonoforesi i la iontoforesi. Aixi, vam comparar tres tractaments
de fisioterapia. L’estudi de Ginn i Cohen compara també tres grups de
tractaments: un grup va rebre com a tractament una pauta d’exercicis
d’enfortiment i estirament; un altre, una injecci6 de corticosteroides; i el
tercer grup va rebre un tractament de fisioterapia compost per agents
fisics, mobilitzacié passiva i exercicis d’enfortiment. No es varen trobar
diferencies entre els tres grups després de cinc setmanes d’intervenci6
(Ginn i Cohen, 2005). Altres estudis van comparar dos tractaments de
fisioterapia, les mobilitzacions enfront els exercicis, sense trobar dife-
réncies significatives entre tots dos grups (Walther et alii, 2004; Werner
et alii, 2002).

Els nostres resultats han demostrat que 1'ultraso terapeutic és sig-
nificativament més efica¢c que la iontoforesi amb dexketoprofen per
disminuir el dolor, i millorar la funcionalitat i qualitat de vida, segons

180



Valoracié de 'eficacia del dexketoprofen en la sindrome subacromial...

l'escala de Constant, en la sindrome subacromial. La fonoforesi amb
dexketoprofen també va millorar més la funcionalitat de I'espatlla que
la iontoforesi, segons el Constant. Un grup d’experts del Canada i dels
EUA que componen el Philadelphia Panel, ja van determinar que la tera-
pia amb ultraso és una intervencié terapeutica acceptable per al tracta-
ment de la sindrome subacromial i té un benefici clinic important en la
tendinitis calcificada d’espatlla, perd no per al dolor d’espatlla causat
per capsulitis, bursitis o tendinitis (Philadelphia Panel, 2001).

Altres estudis amb humans i models animals han demostrat també
I'eficacia de l'ultraso terapeutic per reduir el dolor, millorar les activitats
de la vida diaria i millorar la qualitat de vida en pacients amb espatlla
dolorosa, i aquesta és una intervencié acceptable per al tractament de
la sindrome subacromial (Berry et alii, 1980; Binder et alii, 1985; Eben-
bichler et alii, 1999; Enwemeka, 1989; Enwemeka et alii, 1990; Mao et
alii, 2005; Philadelphia Panel, 2001). En concret, un d’ells va informar
de reduccié del dolor en pacients amb tendinitis calcificada del tend6
del supraespinds amb l'aplicacié diaria de terapia d’ultrasd, amb una
freqtiencia de 0,89 MHz i una intensitat de 2,5 W/cm?, en mode polsant
(1:4) i durant 24 sessions de 15 minuts de durada cadascuna (Ebenbich-
ler et alii, 1999). També Berry va demostrar una reduccié significativa en
el dolor, en la funcionalitat i en el rang de moviment després de quatre
setmanes amb l'aplicaci6 d'ultraso en comparacié amb placebo, acu-
puntura, injecci6 d’esteroides o farmacs antiinflamatoris no esteroidals,
pero no es descriu el tipus d’ultraso emprat (Berry et alii, 1980). Alguns
autors defensen també 1'as de I"ultraso, pero en combinacié amb altres
modalitats terapéutiques i informen de resultats positius (Almekinders,
2001; Downing, 1986; Gimblet et alii, 1999).

Per contra, hi ha estudis i revisions sistematiques que informen
d’una eficacia limitada de la terapia d’ultrasons (Downing i Weinstein,
1986; Haker i Lundeberg, 1991; Lundeberg et alii, 1988; Nykanen, 1995;
Perron i Malouin, 1997; Pribicevic i Pollard, 2005; Roberts et alii, 1982;
Van der Windt et alii, 1999). Diversos autors parlen que no hi ha di-
ferencies entre 1'ultraso terapeutic i el placebo per al tractament dels
pacients amb trastorns dels teixits tous de 'espatlla (Downing, 1986;
Kurtais Giirsel et alii, 2004; Michener et alii, 2004; Nykanen, 1995). En
un d’ells, es compara l'ultraso amb polsos amb tractament simulat en

181



Laura Pérez Merino

73 pacients amb espatlla dolorosa, sense obtenir diferéncies importants
entre els dos grups en els parametres de dolor i funcionalitat (Nykanen,
1995). En I'estudi de San Segundo no es van trobar diferéncies significa-
tives en les variables dolor ditirn, dolor nocturn i funcionalitat entre el
grup d’ultraso terapeutic i el grup d’ultraso placebo; perd en considerar
cada grup individualment, si que hi havia una millora d’aquestes tres
variables a les tres i cinc setmanes amb referencia als valors inicials en
el grup d’ultraso terapeutic, mentre que en el grup placebo només va
haver-hi aquesta millora en la variable dolor nocturn (San Segundo et
alii, 2008). Per aquest motiu, en el nostre estudi vam utilitzar els para-
metres de l'estudi de San Segundo per aplicar 'ultraso terapeutic i la
fonoforesi. Per tant, vam utilitzar uns parametres eficagos per millorar
la simptomatologia dels nostres participants. La literatura critica que
en la majoria d’estudis, o no es descriuen els parametres de tractament
emprats (dosi, mode, freqiiencia, temps i nombre de sessions), o s"utilit-
zen diferents parametres i s’aplica |'ultraso en diferents fases del procés
de curacid, fets que poden explicar les diferéncies en els resultats entre
els estudis. Ateés que l'aplicacié d’ultraso continu pot agreujar la infla-
macié aguda i que l"ultrasod polsant pot ser ineficag en la fase cronica,
'aplicacié d’ultraso amb els mateixos parametres a tots els pacients pot
camulflar algun efecte del tractament (Cameron, 2009). Diversos autors
troben la solucié per a la controversia que hi ha amb referéncia a 1'efi-
cacia de l'ultraso terapeutic en la realitzacié d’estudis, per tal d’establir
els parametres d’ultrasd més eficagos en el tractament de la sindrome
subacromial (Philadelphia Panel, 2001; San Segundo et alii, 2008).

Un altre objectiu del nostre estudi era valorar amb quin dels dos
grups experimentals s’assolia més millora. En comparar entre els dos
tractaments que van utilitzar farmacs com a conductors, la fonofore-
si (tractament B) és més eficag que la iontoforesi (tractament C) per
millorar la qualitat de vida i la funcionalitat mesurades també amb el
Constant. En la literatura, no hi ha estudis que valorin 'eficacia de la
fonoforesi i la iontoforesi amb dexketoproféen, ni que comparin aquests
dos tractaments. L'estudi d’Arrotegui va avaluar l'eficacia terapeutica
del ketoprofen en patologies posttraumatiques i postquirdrgiques amb
dolor i limitacié funcional, mitjancant iontoforesi. Els resultats mostren
una eficacia terapeutica evident del ketoprofen després de les sessions
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de iontoforesi amb referencia als valors basals (Arrotegui et alii, 1997).
Un estudi va mostrar que 1'as d"un corticosteroide topic en crema com-
binat amb els efectes terapeutics de 1'ultraso té, subjectivament, un efec-
te beneficiés com a complement del tractament. L’autor va demostrar
en el seu estudi la penetracié dels corticosteroides a través de la capa
epidérmica de la pell i en I'estrat corni (Davick et alii, 1988). Un altre
estudi va emprar també fonoforesi amb un corticosteroide topic. Aquest
tractament formava part d’una terapia multimodal aplicada en quatre
casos de sindrome subacromial. Aquests casos van demostrar el bene-
fici potencial de la terapia multimodal en la resolucié dels simptomes
associats a la sindrome subacromial. Els parametres emprats foren di-
ferents als utilitzats en el nostre estudi, exceptuant la zona d’aplicacié.
Privicevic va emprar una forma d’ona continua durant 7 minuts a 2,2
W/cm?en la insercié del manegot dels rotatoris, mentre que nosaltres
vam fer servir una ona polsant a 2 W/cm? durant 5 minuts (Pribicevic
i Pollard, 2005). En el nostre estudi, es va emprar "ultraso amb les ma-
teixes condicions que l'estudi de Cagnie, per6 amb una intensitat més
elevada. En l'estudi de Cagnie, es van observar majors concentracions
de ketoprofén en el teixit sinovial local amb l'aplicacié d’ultraso que
sense ultraso, i eren majors també amb el mode polsant que amb el con-
tinu. La freqtiencia emprada era 1 MHz amb una intensitat d"1,5 W/cm?
i una durada de 5 minuts (Cagnie et alii, 2003). Aquest estudi estava ben
dissenyat i aleatoritzat, i tenia un grup de control igual que en el nostre
cas, fet que recolza la validesa dels resultats obtinguts.

En general, els estudis sobre fonoforesi per a I'administracié d’an-
tiinflamatoris no esteroidals en humans han produit resultats contradic-
toris. Aix0 esta justificat perque la majoria d’aquests estudis estan mal
dissenyats, ja que no inclouen un grup de control (Baskurt et alii, 2003;
Kozanoglu et alii, 2003).

Els tractaments aplicats en el nostre estudi tenien també com a ob-
jectiu millorar el dolor, la funcionalitat i la qualitat de vida dels parti-
cipants. Tots els tractaments aplicats van mostrar una millora signifi-
cativa d’aquests parametres en la mostra general entre la primera i la
tercera visita, excepte el tractament B pel que fa referéncia al DASH i
el tractament C amb referéncia al Constant. Pero, tots els tractaments
reflecteixen millora significativa entre la primera i la quarta visita. Aixo
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significa que tots els tractaments aconsegueixen mantenir les millores
assolides al final del tractament fins a un mes després d’haver-lo acabat.
I, a més, els tractaments B i C que no presentaven diferéncies entre la
primera i la tercera visita per al DASH i el Constant, respectivament,
en la quarta visita assoleixen millora significativa respecte a I'inici del
tractament. Per tant, podem concloure que tots els tractaments han de-
mostrat que son eficagos, tant pel que fa a la sensacié de dolor com per
a la funcionalitat de I'espatlla.

Dels diferents metodes per mesurar el dolor, 'EVA sembla que és
el més sensible. Per avaluar la resposta al tractament, una escala d’alleu-
jament de dolor sembla que té més avantatges que I'EVA. S'ha suggerit
que els canvis de puntuacié d’aproximadament un punt o canvis d’un
15% a un 20% representen la diferencia minima de la intensitat del do-
lor, que és clinicament important (Dworkin ef alii, 2008; Huskisson,
1974). En el nostre estudi, la mostra general va assolir millores després
dels tractaments superiors al 21%. Per tant, la disminucié de dolor as-
solida amb els tres tractaments va ser important, destaca amb un 37%
la terapia amb l'ultrasd convencional. En canvi, en 'estudi a doble cec
de Griffin, el 68% dels pacients que van rebre fonoforesi amb hidrocor-
tisona com a tractament van mostrar una millora significativa en I'am-
plitud de moviment i dolor enfront del 28% de millora del grup ultraso
(Griffin, 1967). També Vlak va demostrar que la fonoforesi amb diclo-
fenac va ser més eficag que I"ultraso terapéutic en la sindrome subacro-
mial. La fonoforesi demostra ser molt més eficient per reduir el dolor en
repos i en moviment (Vlak, 1999).

Per mesurar la funcionalitat de I'espatlla i la qualitat de vida, molts
estudis utilitzen 'escala de Constant i el qiiestionari DASH. Lewis va
emprar en el seu estudi aquestes dues mesures per valorar si un pro-
grama d’exercicis especifics millorava més la funcié de l'espatlla que un
amb exercicis no especifics en persones amb sindrome subacromial. Les
diferencies significatives entre els dos grups d’intervencié es van trobar
amb diferéncies de 15 punts per al Constant i de 8 punts per al DASH
(Lewis, 2012). En el nostre cas, es van trobar diferéncies significatives
entre els tractaments amb ultraso convencional i fonoforesi versus la
iontoforesi, amb diferencies de 8,3 17,7 punts, respectivament, en l'esca-
la de Constant. Per al DASH, la diferéncia de puntuacié entre 'ultraso
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convencional versus la iontoforesi, tot i ser de 10 punts, superior als 8 de
I'estudi de Lewis, no va ser significativa.

En el nostre estudi, el Constant ha detectat més diferencies sig-
nificatives entre tractaments que el DASH; i totes dues variables han
resultat igual d’eficaces per detectar diferéncies en els pacients al llarg
del temps. Aixi doncs, I'escala de Constant és més sensible per detec-
tar el tractament més eficag, mentre que tant el qiiestionari DASH com
el Constant ho sén per valorar I'eficacia dels tractaments. Hervas ja va
referir que el DASH és un qiiestionari sensible als canvis entre la puntu-
aci6 basal i la final (Hervas et alii, 2006). La puntuacio final del Constant
reflecteix amb precisi6 la funcionalitat de I'espatlla (Conboy et alii, 1996;
Gazielly et alii, 1994).

La majoria d’estudis fets fins ara comparen tecniques de fisiotera-
pia, pero no avaluen resultats en subgrups de la mostra, segons el sexe,
I'edat, si el costat afectat és el dominant o no, el temps d’evoluci6 de la
lesi6 o el tipus de lesié. L’estudi de Milgrom va valorar diferéncies entre
grups, perd amb referéncia a la prevalenga de la sindrome subacromi-
al. El seu estudi no va trobar diferéncies significatives en la incidencia
d’aquesta patologia entre el bra¢ dominant i el no dominant, ni entre
homes i dones. Pero si que va trobar diferéncies significatives sobre la
prevalenca de ruptura tendinosa, parcial o total, amb referéncia a 'edat
i al brag afectat. Segons Milgrom, aquest tipus de lesié augmenta nota-
blement després dels 50 anys, i hi s6n presents en més del 50% de les
espatlles dominants al voltant dels 70 anys i en el 80% de les persones
majors de 80 anys. Conclou que les lesions del manegot dels rotatoris
son conseqiiencia de I'envelliment i, per tant, el seu tractament s’ha de
basar en la clinica i no en els resultats d’imatge (Milgrom C et alii, 1995).

En el nostre estudi, s’ha valorat quin tractament és més eficag i
I'eficacia dels tres tractaments al llarg del temps, en grups creats a partir
de les variables secundaries. L'ultraso terapéutic va ser més eficag per
millorar el dolor que la iontoforesi en persones menors de 50 anys, en
dones, en lesions agudes, en persones diagnosticades de ruptura parcial
i en persones amb lesié en 'espatlla dominant. Referent a la funcionali-
tat de I'espatlla i qualitat de vida, I'ultraso terapéutic va ser més eficag
per augmentar la puntuacié de l'escala de Constant que la iontoforesi en
dones, en persones diagnosticades de ruptura parcial i en lesions agu-
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des. També va ser més eficac per millorar la puntuacié del qiiestionari
DASH en lesions agudes. A més, l'ultraso terapéutic va ser més eficag
per millorar la funcionalitat i qualitat de vida mesurada amb I'escala de
Constant que la fonoforesi amb Enangel en persones diagnosticades de
ruptura parcial.

La fonoforesi també va ser més eficag que la iontoforesi en alguns
subgrups de poblacié: va aconseguir menys dolor en espatlles no domi-
nants, i millor funcionalitat en lesions agudes i tendinitis segons I'escala
de Constant.

Pel que fa a l'eficacia de cada tractament en la millora del dolor,
tant 'ultraso terapeutic com la fonoforesi i la iontoforesi van mostrar
que eren tecniques eficaces per disminuir el dolor en persones de 50
anys o més i en tendinitis. L'ultraso terapeutic i la fonoforesi ho van ser
en les dones, en les lesions en 'espatlla dominant i en les lesions agudes.
L’ultraso terapeutic i la iontoforesi van ser eficaces per millorar el dolor
en lesions croniques. La iontoforesi va ser I'tinica técnica eficag per re-
duir el dolor en homes i en lesions que afecten 1'espatlla no dominant,
mentre que 1'ultraso va ser I'tinica técnica eficag per disminuir el dolor
en persones menors de 50 anys.

Respecte al DASH, tots els tractaments van millorar significativa-
ment la seva puntuacié en dones, en lesions de 'espatlla dominant i en
tendinitis. L'ultraso i la iontoforesi van millorar el DASH en homes, de
les lesions en espatlles no dominants, de les persones de 50 anys o més i
de les lesions croniques. En persones menors de 50 anys, en lesions agu-
des i en ruptures parcials només el tractament amb ultraso terapéutic va
provocar aquesta millora significativa.

Pel que fa al Constant, la iontoforesi no va millorar significativa-
ment la seva puntuacié posttractament en cap subgrup. S'ha de recor-
dar, pero, que si que ho va fer en la mostra sencera. En canvi, l'ultraso i
la fonoforesi van millorar el Constant en dones, en espatlles dominants,
en persones d’edat igual o superior a 50 anys, en lesions agudes i en
tendinitis. L'ultraso terapeutic també va provocar una millora dels re-
sultats de I'escala de Constant en persones menors de 50 anys.

L’avaluaci6 de les diferencies entre els subgrups estudiats ens van
mostrar que després del tractament amb ultraso, les lesions agudes van
assolir una puntuacié de 'EVA i de I'escala de Constant significativa-
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ment millor que les lesions croniques. L'ultraso terapeutic també va
provocar que la puntuacié de I'escala de Constant fos significativament
millor en les persones amb ruptura parcial que en les persones amb ten-
dinitis. La puntuacié del Constant també va ser significativament millor
posttractament en els homes que en les dones i en les persones amb
tendinitis, que en les persones amb ruptures parcials tractades amb fo-
noforesi.

Segons Codman, les ruptures totals no mostren adheréncia al
tractament conservador, mentre que molts casos de ruptures parcials
si (Codman, 1934). La majoria de les ruptures superiors a la superficie
bursal no responen bé al tractament conservador. També, el tractament
conservador no sol ser ttil una vegada que s’ha establert el cercle viciés
del pincament subacromial o en el cas de ruptura profunda. Les indica-
cions de tractament quirdrgic de les ruptures parcials no estan clares,
pero es realitza, generalment, en pacients diagnosticats de ruptura per
analisi d'imatge, i que presenten simptomes greus i de llarga durada
(Fukuda, 2003). Haahr va comparar, en el seu estudi, el tractament con-
servador (fisioterapia) amb el quirdrgic (descompressié artroscopica)
en pacients amb ruptures parcials. Els resultats del tractament quirtrgic
eren iguals als del tractament conservador (Haahr i Anderson, 2006). En
el nostre cas, les ruptures parcials només van millorar significativament
la puntuacié del DASH quan van rebre el tractament amb l'ultraso. En
canvi, les tendinitis van millorar significativament aquesta puntuacio i
la de 'EVA amb els tres tractaments, a més de millorar la puntuacié del
Constant amb 1'ultraso i la fonoforesi.

A mode de resum, en la figura 34 es presenta un esquema amb el
tractament d’elecci6 a utilitzar en la sindrome subacromial amb tendini-
tis o tendinosi segons els diferents suposits que caracteritzen el pacient:
sexe, rang d’edat, lesi6 aguda o cronica, lesié en el bra¢ dominant o no.
Els tractaments escollits han millorat significativament posttractament
la variable EVA (dolor) i la variable Constant i/ o DASH (funcionalitat i
qualitat de vida). Els resultats han mostrat que 'ultraso assoleix millo-
res significatives del dolor, de la funcionalitat i de la qualitat de vida en
molts més grups que la fonoforesi i la iontoforesi. Per tant, separant la
nostra mostra en subgrups, 'ultrasd terapeutic segueix mostrant més
eficacia que la fonoforesi i la iontoforesi.
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La hipotesi del nostre estudi plantejava que els tractaments que
van utilitzar farmacs, fonoforesi i iontoforesi, serien més eficacos que el
grup de control que utilitzava ultraso terapéutic convencional. Aques-
ta hipotesi no s’ha complert sota les condicions experimentals que va-
rem establir. L'ultraso terapeutic convencional ha demostrat ser més
eficag que la iontoforesi per disminuir el dolor, mesurat amb I'EVA, i
per millorar la funcionalitat i qualitat de vida, mesurades amb 1’escala
de Constant. Un dels motius que pot justificar aquest fet és el tipus de
lesi6 que presentaven els participants. En I'estudi, es van incloure els
participants diagnosticats de tendinitis, tendinosi i/o ruptura parcial.
Les dues primeres es diferencien per la preséncia o no d’'inflamacié en
el tendo, la tendinosi és la lesié degenerativa del tendé sense inflamacié
d’aquest. En el cas de les ruptures parcials no es va tenir en compte si hi
havia inflamaci6 del tendé. Per tant, el fet d’haver inclos pacients amb
patologia tendinosa no inflamatoria pot haver influenciat en la valora-
ci6é de l'eficacia de I'tis del dexketoprofén amb fonoforesi i iontoforesi
versus l'ultraso convencional. Si ens fixem en el subgrup de la nostra
mostra que presentava ruptura, I'ts del farmac no va suposar cap mi-
llora ni en el dolor ni en la funcionalitat (taula 37). A més, la crioterapia
utilitzada com a coadjuvant per disminuir el dolor, I'edema i la infla-
macid, pot produir una vasoconstriccié local que dificulti la difusi6 dels
farmacs antiinflamatoris al lloc d"accié (Betés et alii, 2008). Per tant, el fet
d’haver aplicat crioterapia després del tractament amb el dexketopro-
fen, tant amb fonoforesi com amb iontoforesi, pot haver provocat una
disminuci6 de la difusié del farmac. El fet de mullar les esponges amb
aigua, en el cas de la iontoforesi, ha pogut reduir la concentracié del
farmac (Rodriguez, 2004). A més, seria interessant valorar la col locacié
dels electrodes, ja que potser la col locacié del positiu en el ventre mus-
cular hagués dirigit el farmac més cap al tend6 lesionat.

En la iontoforesi, en estudis posteriors seria necessari valorar aug-
mentar la dosificacié del farmac i el lloc d’aplicacié dels electrodes.
Coneixent els parametres més eficagos es podrien plantejar estudis de
comparaci6 amb altres tecniques de fisioterapia.

Aquest estudi presenta certes limitacions com, per exemple, la fal-
ta de control de les activitats que van realitzar els participants durant
'estudi, que pot haver influenciat en els resultats. A favor té que es va
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registrar la ingesta de farmacs analgesics, antiinflamatoris i relaxants
durant les 20 sessions de tractament per controlar possibles influencies
externes en la millora del dolor, funcionalitat i qualitat de vida dels par-
ticipants. El registre que van realitzar els participants del nostre estudi
sobre els farmacs antiinflamatoris, analgesics i/ o relaxants que havien
pres durant les sessions de tractament va permetre avaluar si aquests
havien pogut interferir en els resultats obtinguts. No es van trobar dife-
réncies significatives de la dosi de farmacs entre els tres grups de trac-
tament. Per tant, I'eficacia del tractament A versus el C és conseqiiencia
directa de "ultraso terapeutic.

Segons el calcul de mostra realitzat en I'estudi, hi podia haver una
pérdua de 19 participants. Entre la primera i la tercera visita va haver-hi
una perdua de 14 participants, mentre que entre la primera i la quarta
va ser de 25. Sembla, doncs, que els resultats obtinguts de I’analisi entre
la primera i la tercera visita s6n estadisticament robustos; per tant, ex-
trapolables a la poblacié general, ja que el nombre de perdues s’ajusta
als parametres establerts.

Referent a la duracié de I'estudi, es podrien haver establert valora-
cions dels participants posteriors al mes després de finalitzar el tracta-
ment, ja que s’ha observat que al mes la millora es manté.

També hagués estat interessant realitzar valoracions de les tres
variables en diferents moments dins de les 20 sessions pautades, per
determinar en quin moment s’inicien les millores en cada tractament i
aixi poder establir el nombre de sessions necessaries per assolir aques-
tes millores. D’aquesta manera, haguéssim pogut determinar no només
I'eficacia, sind també I'eficiéncia dels tractaments.

Davant la situacié econdmica i sanitaria actual del pais, el fet que
"ultrasd convencional sigui més efica¢ que la iontoforesi per disminuir
el dolor i millorar la funcionalitat i qualitat de vida és un resultat forca
important.

En estudis futurs, seria interessant valorar si l’ultrasd convencional
és més eficag que l'ultraso placebo seguint el protocol d’aquest estudi,
controlant més els factors externs que poden influenciar els resultats i
realitzant més valoracions de les variables durant el tractament i des-
prés de finalitzar-lo. Per valorar 'eficacia de 1'as de farmacs amb fo-
noforesi i iontoforesi s’haurien d’establir protocols de tractament que
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no incloguessin la crioterapia i avaluar-ho en persones amb patologia
inflamatoria del tendo.

Els propers estudis de la sindrome subacromial haurien d’anar
encaminats a trobar el protocol de tractament més eficag i eficient per
millorar la simptomatologia clinica de les persones que la pateixen, te-
nint en compte el concepte cost-eficicia, és a dir, analitzant la durada
necessaria del tractament i els seus beneficis a llarg termini.

A més, tenint en compte la importancia d’algunes variables secun-
daries com I’edat, el sexe, I'espatlla dominant, el temps de progressié de
la malaltia i el diagnostic, caldria fer un disseny experimental amb un
nombre d’individus suficient per donar robustesa als resultats quan fem
aquests subgrups de poblacié.
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Conclusions

Els tres tractaments utilitzats en aquest estudi sén eficagos per
disminuir el dolor, i millorar la funcionalitat i qualitat de vida
dels pacients, pero 1'as d’AINE no millora els resultats del trac-
tament.

Els tres grups de tractament sén comparables, perqueé hi ha una
homogeneitat en les seves caracteristiques basals.

Sota les condicions de I'estudi, 1'ultraso terapéutic és millor trac-
tament que la fonoforesi o la ionoforesi amb dexketoproféen, pel
que fa al dolor i a la funcionalitat de I'espatlla valorada amb 1'es-
cala de Constant. La combinacié d’ultraso terapéutic polsant a
2 W/cm? durant 5 minuts amb crioterapia i amb exercicis, que
obren l'espai subacromial i enforteixen la musculatura del ma-
negot dels rotatoris, és un protocol eficag de fisioterapia per dis-
minuir el dolor i millorar la funcionalitat i qualitat de vida dels
pacients.

La fonoforesi amb dexketoprofen és més eficag que la ionoforesi
amb dexketoprofen per millorar la funcionalitat de I'espatlla i la
qualitat de vida, mesurades amb I'escala de Constant, dels paci-
ents amb sindrome subacromial.

Els menors de 50 anys es beneficien més de I'ultraso que de la
fonoforesi o la ionoforesi amb dexketoproféen. Els més grans re-
accionen igual davant els tres tractaments.
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10.

Les dones milloren més que els homes amb terapies d'ultrasons
o fonoforesi amb dexketoprofen. Els homes obtenen millors re-
sultats amb la ionoforesi amb dexketoprofen.

Un temps d’evolucié curt fa que la millora sigui més gran amb
I'aplicacié d’ultrasons i de fonoforesi amb dexketoprofen. Els
pacients amb temps d’evolucié superior als 6 mesos obtenen mi-
llors resultats amb la ionoforesi amb dexketoprofen.

En general, quan el brag afectat és el dominant, els beneficis dels
ultrasons o de la fonoforesi amb dexketoprofen sén superiors
a quan el brac és el no dominant. El bra¢ no dominant respon
millor a la ionoforesi amb dexketoprofen.

La tendinitis té millora superior a la ruptura parcial, indepen-
dentment del tractament utilitzat.

No és possible determinar un tractament d’eleccié per a la sin-
drome subacromial en la poblacié general. S’han de tenir en
compte les caracteristiques del pacient i el diagnostic, i proposar
un tractament més personalitzat.
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Annexos

Annex1. Comite d’etica

Annex 2. Informacio al participant

Annex 3. Consentiment informat

Annex 4. Aleatoritzaci6

Annex 5. Fulls de valoracié

Annex 5.1. Visita de preselecci6 (1a visita)
Annex 5.2. Visita control (3a i 4a visita)
Annex 6. Escala de Constant-Murley
Annex 7. Qtiestionari DASH

Annex 8. Full farmacologic

Annex 9. Triptic d’exercicis

Annex 10. Control de l'assisténcia al tractament
Annex 11. Enquesta control del tractament
Annex 12. Fitxes técniques

Annex 12.1. Dexketoprofen

Annex 12.2. Enangel gel

Annex 12.3. Enantyum

Podeu trobar els annexos seguint 'enllag: http:/ /tdx.cat/bitstream/
handle/10803 /108994 / Tesis.pdf?sequence=1
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L'ultraso és un dels agents fisics de fisioterapia més utilitzats en el trac-
tament de la sindrome subacromial. La fonoforesi i la iontoforesi son
agents fisics que, a diferéncia dels ultrasons, utilitzen un farmac com a
conductor del corrent.

Per valorar si I's del dexketoproféen com a conductor en la fonoforesi
i la iontoforesi provoca més millora clinica que I'ultraso, es va dur a
terme un assaig clinic aleatoritzat amb tres grups de tractament, sent
I'agent fisic diferent en cada grup. Les variables principals de l'estudi
van ser |'escala visual analdgica (EVA), el qliestionari DASH i I'escala de
Constant-Murley.
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